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MS-tauti on neurologisia oireita aiheuttava tulehduksellinen keskushermoston sairaus 
joka alkaa usein nuorilla aikuisilla. MS-taudin monimuotoisista oireista yleisimpiä 
ovat lihasheikkous, lihastonuksen lisääntyminen sekä niiden vaikutukset kävelyky-
kyyn. MS-taudin kuntoutuksessa fysioterapian tavoitteet ovat toimintakyvyn ylläpitä-
minen ja parantaminen. Ratsastusterapiaa voidaan käyttää MS-taudin kuntoutuksessa 
osana fysioterapiaa. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella yksittäisen rat-
sastusterapian vaikutusta MS-tautia sairastavan henkilön kävelykykyyn. Tutkimus oli 
yhdestä koehenkilöstä koostuva määrällinen tapaustutkimus.  
 
Opinnäytetyössä tutkittiin ratsastusterapiakerran vaikutuksia kävelyn eri muuttujiin 30 
minuutin tauon jälkeen GaitRite-kävelymaton avulla. Mittaukset toteutettiin kuutena 
eri mittauskertana ennen ja jälkeen ratsastusterapian. Koehenkilön edellisen viikon 
fyysistä kuntoa selvitettiin FSQ-kyselylomakkeen avulla. Mittauskerrat suunniteltiin 
niin että tuloksia analysoitaessa voitiin arvioida ratsastusterapian säännöllisyyden vai-
kutusta kävelyn eri parametreihin. Lisäksi mittauspäivän lämpötilat kirjattiin ylös, jol-
loin pystyttiin analysoimaan niiden vaikutusta GaitRite-mittausten tuloksiin. 
 
Tutkimustulosten perusteella ratsastusterapialla oli havaittavissa positiivisia vaikutuk-
sia koehenkilön kävelykykyyn. Kävelynopeus, oikean jalan askelparin pituus, oikean 
jalan heilahdusvaiheen muutos sekä molempien jalkojen tukivaiheen muutokset olivat 
tilastollisesti merkitseviä. Lisäksi näyttäisi siltä että ratsastusterapian säännöllisyys pa-
rantaa tuloksia ja terapian vaikuttavuutta. Koehenkilön omat subjektiiviset kokemuk-
set ratsastusterapian vaikutuksesta alaraajojen toimintakykyyn olivat myönteisiä. 
Opinnäytetyöstä saadut tulokset eivät ole yleistettävissä, koska tutkimus oli yhdestä 
henkilöstä koostunut tapaustutkimus. Ratsastusterapian vaikuttavuudesta eri kohde-
ryhmillä tarvitaan lisää tutkimuksia. Esimerkiksi terapiamuodon pitkäaikaisia vaiku-
tuksia olisi tärkeä tarkastella sekä tehdä tutkimuksia suuremmalle tutkimusjoukolle. 
Tulevaisuudessa tutkitun tiedon merkitys lisääntyy ja sen avulla pystytään perustele-
maan ratsastusterapian vaikuttavuutta kuntoutujille sekä sitä kustantaville tahoille. 
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Multiple sclerosis is an inflammatory central nervous system illness causing neurolog-
ical symptoms. The illness is usually diagnosed among young adults. The symptoms 
of multiple sclerosis are multiform, most common of them include muscular weakness, 
increased muscle tension and the effects of these two symptoms to the patient's ability 
to walk. The rehabilitation of a patient with multiple sclerosis is determined by setting 
objectives for the patients' physiotherapy such as maintaining and developing the pa-
tient's abilities to function. Hippotherapy can be used in this rehabilitation as part of 
physiotherapy. The purpose of this thesis was to examine the effects of a single hippo-
therapy session to the walking ability of a patient with multiple sclerosis. The study 
was conducted as a quantitative case study consisting one subject.  
 
In this thesis, we studied the effects of a hippotherapy session to the various variables 
of walking with a GaitRite system after a 30-minute break. The measurements were 
made during six separate times before and after hippotherapy. The FSQ questionnaire 
was used to survey the physical condition of the subject during the previous week. The 
measurements were planned in such a way that the effect of regular hippotherapy could 
be assessed with relation to the different parameters of walking. In addition, the tem-
perature was recorded during the measurement day in order to analyse the effects of 
temperature to the GaitRite measurement results. 
 
Based on the study results, hippotherapy demonstrates positive effects to the subject's 
walking ability. There were significant statistical changes in velocity, stride length 
(right leg), development of the swing time (right leg), and development of the stance 
time in both legs. It also seems that regular hippotherapy improves therapy results and 
its effectiveness. The subject's own subjective experience was positive on the effects 
of hippotherapy to the capability of the subject's lower limbs. The results gained in this 
thesis cannot be generalised because this was a case study with only one subject. There 
is a need to conduct more studies on the effectiveness of hippotherapy in various target 
groups. For example, it would be important to examine the long-term effects of this 
therapy method and to use larger study groups. In the future, the significance of ana-
lysed data will be emphasised, and this kind of data can then be used to justify the 
effectiveness of hippotherapy both to rehabilitees and the sponsors. 
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1 JOHDANTO 
MS-tauti eli multippeliskleroosi on keskushermoston valkean aineen hajapesäkkeinen 
autoimmuunitauti. MS on tulehduksellinen krooninen etenevä sairaus, jossa tulehdus 
vaurioittaa keskushermostoa ja heikentää siten hermoimpulssien eli hermosäikeissä 
kulkevien sähköisten viestien kulkua. Tämä ilmenee nopeasti kehittyvinä erilaisina 
hermostollisina oireina. MS-tauti on yksi yleisimmistä nuorilla aikuisilla esiintyvistä 
vakavista neurologisista sairauksista. Sairaus ei lyhennä merkittävästi elinajanodo-
tetta, mutta sillä saattaa olla suuria vaikutuksia henkilön toimintakykyyn. Esimerkiksi 
liikkuminen, työkyky ja elämänlaatu saattavat heiketä.  
 
Fysioterapialla on keskeinen merkitys MS-taudin kuntoutuksessa. Fysioterapeuttisen 
kuntoutuksen avulla voidaan vaikuttaa mm. lihasvoiman heikkenemiseen, liikehallin-
nan ongelmiin sekä nivelten jäykkyyteen. MS-taudin kuntoutuksessa voidaan käyttää 
ratsastusterapiaa osana fysioterapiaa. Ratsastusterapialla voidaan tutkimusten mukaan 
vaikuttaa MS-tautia sairastavien kävelyyn sekä vähentää spastisuutta, joka osaltaan 
vaikeuttaa kävelyä ja tasapainon hallintaa. 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää mitä välittömiä vaikutuksia yksittäisellä rat-
sastusterapiakerralla on MS-tautia sairastavan potilaan kävelykykyyn. Tutkimuksen 
kohteena on MS-tautia sairastava mieshenkilö. Kävelykyvyn eri parametreja mitattiin 
GaitRite-kävelymaton avulla. Opinnäytetyön tilaaja on toiminut ratsastusterapeuttina 
23 vuotta. Tilaaja käyttää tuloksia mm. raportoinnissa ja perusteluissa Kelalle ratsas-
tusterapian tehokkuudesta ja vaikuttavuudesta. 
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2 MS-TAUTI 
2.1 MS-taudin historiaa 
MS-tauti on tunnettu noin 150 vuoden ajan, mutta vanhojen dokumenttien perusteella 
voidaan päätellä, että MS-tautia on esiintynyt jo antiikin aikoina. Taudin aiheuttamien 
erilaisten oireiden vuoksi ei vaivojen uskottu johtuvan yhdestä ja samasta sairaudesta. 
Mahdollisia ensimmäisiä viittauksia MS-tautiin on löydetty jo 1400-luvulta peräisin 
olevasta dokumentista, jossa nainen kuvailee oireitaan MS-taudissa esiintyvien oirei-
den kaltaisiksi. Ensimmäisenä MS-taudin kuvasi modernin neurologian oppi-isäksi ni-
mitetty ranskalainen professori Jean-Martin Charcot Pariisilaisessa Salpêtrièren sai-
raalassa 1860-luvulla. Hän pystyi osoittamaan tutkimuksillaan, että MS-tautia sairas-
tavan henkilön aivoihin ja selkäytimeen muodostuu pieniä kovia arpia, joita kutsutaan 
plakeiksi. Näillä keskushermoston hajapesäkemäisille muutoksille oli ominaista akso-
nia eli hermosyytä ympäröivän myeliinin eli rasvatupen tuhoutuminen (demyelinisaa-
tio) sekä siitä johtuva hermosyiden katkeaminen (aksonikato). Charcot kuvaili MS-
taudille tyypillisiä ominaisuuksia yksityiskohtaisesti. Näitä käytetään edelleen sairau-
den diagnosoimisessa. (Romberg 2005, 11, 3-4; Murray 2005, 289.) 
2.2 Epidemiologia 
Kansainvälisen MS-taudin keskusjärjestön mukaan ympäri maailmaa arviolta noin  
2 500 000 ihmistä sairastaa MS-tautia. Esiintyvyys maapallolla jakaantuu epätasaisesti 
ja erot ovat suuria myös valtioiden sisällä verrattuna moniin muihin sairauksiin. MS-
taudin korkean riskin alueet on merkitty alla olevaan karttaan sinisellä ja keskikorkean 
riskin alueet tummanvihreällä (Kuva 1). (Koch-Henriksen & Soelberg Sørensen 2010, 
520–532; Kurtzke 2005, 327–349; Pugliatti, Rosati, Carton, Riise, Drulovic, Vécsei & 
Milanov 2006, 700–722.) Kuvasta 1 näkyy, että Pohjois-Eurooppa kuuluu alueisiin 
joissa MS-tautia esiintyy yleisemmin. Esiintyvyys on suurempaa teollisuusmaissa sekä 
pohjoisilla leveysasteilla. Tämä saattaa johtua kehitysmaita paremmasta terveyden-
huoltojärjestelmästä ja tätä kautta taudin tehokkaammasta diagnosoimisesta.  
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Kuva 1. MS-taudin esiintyvyys maailmanlaajuisesti (Multiple Sclerosis Trust 2012) 
 
Suomessa MS-taudin esiintyvyys on maailman suurimpia, ja jopa noin yksi tuhannesta 
suomalaisesta sairastaa sitä. Suomessa arvioidaan tällä hetkellä olevan noin 7000 MS-
tautia sairastavaa henkilöä. Yleisimmin tautia esiintyy rannikkoalueilla sekä Etelä-
Pohjanmaalla. Huomattavasti harvinaisempaa MS-tauti on Lapissa sekä Karjalassa. 
Tutkimukset eivät ole osoittaneet mitään tarkkaa syytä Suomen väestön kohonneeseen 
MS-tautiriskiin. Natarajan ym (2012) suomalaisesta väestöstä tehdyn tutkimuksen mu-
kaan MS-taudilla ja melatoniinin säätelyn häiriöllä on yhteys toisiinsa. Saastamoinen 
ym (2012) löysivät yhteyden keväällä syntyneiden ja kohonneen MS-taudin riskin vä-
lillä suomalaisessa väestössä. Tienarin ym (2004) tutkimus ehdottaa Etelä-Pohjan-
maan alueella tapahtuneella geneettisellä perustajavaikutuksella olevan tärkeä rooli 
Länsi-Suomen korkeassa MS-riskissä. Tauti on yli kaksi kertaa yleisempää naisten 
keskuudessa verrattuna miehiin, mutta syytä tähän ei ole löydetty. Suomen väestössä 
ensimmäiset oireet ilmaantuvat yleensä 20–30 vuoden iässä, mutta alkamisikä vaihte-
lee noin 19-vuotiaasta 59-vuotiaaksi. MS-taudin esiintyvyys alle 16 tai yli 60 vuoden 
iässä on harvinaisempaa. Kehittyneiden tutkimusmenetelmien ansiosta diagnoosin 
saaminen sairauden aikaisemmassa vaiheessa on helpottunut, joten MS-tautiin sairas-
tuneiden määrän oletetaan olevan kasvussa. (Luhtasaari 2004, 15; Kurtzke 2005, 327–
349; Romberg 2005, 12; Sumelahti, Tienari, Wikström, Palo & Hakama 2001, 153–
158; Sumelahti, Tienari, Wikström, Palo & Hakama 2000, 67–75.)  
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2.3 Etiologia 
MS-taudin syntymekanismi eli tulehduksen aiheuttaja on edelleen epäselvä, mutta tie-
detään, että perintö- ja ympäristötekijät vaikuttavat sairastumisalttiuteen. Arvellaan 
että elimistön omilla immuunipuolustuksen soluilla on keskeinen osuus myeliinia vau-
rioittavassa tulehdusreaktiossa. Erään hypoteesin mukaan veren omat valkosolut akti-
voituvat tulehduksen seurauksena ja kulkeutuvat keskushermostoon, jossa ne kohdis-
tavat immunologisen hyökkäyksen hermoston rakenteisiin. Tämä autoimmuunireaktio 
aiheuttaisi aksoneita suojaavan myeliinikerroksen vaurioitumisen. Autoimmuunihy-
poteesin lisäksi on todistusaineistoa myös MS-potilaiden aivoissa olevasta latentista 
eli piilevästä virusinfektiosta. Hypoteesin mukaan virus aktivoituisi ajoittain ja herät-
täisi immuunivasteen, jonka seurauksena tuhoutuu myeliinia. Myeliinikerrokseen koh-
distuva immuunipuolustuksen hyökkäys johtuu kehon omien puolustusjärjestelmien 
väärinohjelmoidusta aktivoitumisesta omaa elimistöä vastaan. Tämän vuoksi MS-
tautia kutsutaan autoimmuunisairaudeksi. (Romberg 2005, 11; Ruutiainen & Tienari 
2007, 379–382; Tullman 2013, 15–20.) 
 
Vaikka perintötekijöillä on merkitystä sairastumisriskiin, MS-tauti ei kuitenkaan ole 
varsinaisesti perinnöllinen tauti. Sadovnic ym (1993) tutkimus osoittaa kuitenkin että 
perintötekijöillä on selkeä yhteys MS-tautiriskiin. Jos identtisistä kaksosista toinen sai-
rastuu MS-tautiin, niin heidän mukaansa 30–40 prosentissa tapauksista toinenkin sai-
rastuu. Ei-identtisten kaksosten ja muiden sisarusten kesken tämä konkordanssipro-
sentti eli samanlaisuus tutkittavan ominaisuuden suhteen on pienempi mutta kuitenkin 
sattumaa suurempi. Myös Yeo ym (2007), Bonetti ym (2004) sekä Hafler ym (2007) 
tutkimukset osoittavat geneettisten tekijöiden vaikuttavan MS-taudin syntyyn sekä ris-
kiin. 
 
On myös paljon viitteitä siitä, että monet ympäristötekijät vaikuttavat sairastumiseen. 
Erilaisten tarttuvien bakteerien ja virusten on epäilty vaikuttavan taudin syntyyn. Eräs 
MS-taudin mahdollisesti laukaiseva tekijä saattaa olla lapsuudessa sairastettu Epstein-
Barr-virusinfektio, joka altistaa taudin puhkeamiseen aikuisiällä. Muita mahdollisesti 
MS-tautiin vaikuttavia tekijöitä ovat tupakointi sekä auringonvalon puute. Ultraviolet-
tisäteilyn pienempi saanti näyttää liittyvän MS-tautiin, mikä selittäisi sen, miksi tauti 
on yleisempää pohjoisilla leveysasteilla. (Atula 2012; Elovaara, Pirttilä, Färkkilä & 
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Hietaharju 2006, 100–101; Tullman 2013, 15–20.) Ympäristötekijöiden vaikuttavuu-
den puolesta puhuu myös Ahlgren ym (2012) tutkimus, jossa tutkittiin MS-taudin le-
vinneisyyttä Ruotsin maahanmuuttajien keskuudessa. Tutkimuksen mukaan riski sai-
rastua MS-tautiin kasvoi kansallisuuksilla, jotka olivat muuttaneet Ruotsiin korkean 
riskin alueelle matalamman riskin alueelta. 
2.4 Sairauden kulku 
MS-taudin keskeinen vauriotekijä on keskushermostoon syntyvä tulehdus. Taudin ai-
heuttama tulehdus voi olla missä tahansa keskushermoston osassa – aivoissa tai sel-
käytimessä sekä myös keskushermoston ulkopuolisessa osassa, näköhermossa. Sel-
käytimen ja näköhermon alueen hermosyitä ympäröivää myeliinituppea kutsutaan val-
keaksi aineeksi sijaitessaan aivojen alueella. Rasvapitoinen myeliinikerros parantaa 
sähkönjohtuvuutta ja nopeuttaa viestien välittymistä hermosolusta toiseen. Tulehdus-
reaktion vaurioittaessa aksonihaarakkeiden myeliinisuojakerrosta, seuraa heikentynyt 
kyky välittää hermoimpulsseja. Hermoimpulssien kulku voi jopa loppua kokonaan, 
mikäli vauriot ulottuvat aksonin rakenteisiin. (Compston & Coles 2002, 1221–1231; 
Fox, Bethoux, Goldman & Cohen 2006; 91–102; Kuikka, Pulliainen & Hänninen 
2001, 322.) 
 
MS-taudissa taudinkulku on yksilöllinen ja monimuotoinen. Tauti etenee toisilla ih-
misillä hitaasti ja toisilla nopeasti, jolloin sairauden kulkua on vaikea ennustaa. Etene-
misen perusteella MS-tauti voidaan jakaa eri tautimuotoihin (Kuva 2.). (Luhtasaari 
2004, 15.)  
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Kuva 2. MS-taudin eri etenemismuodot.  
(http://www.novartis.fi/tietoa_terveydesta/fi_FI/multippeliskleroosi/) 
 
Yleisin muoto on relapsoiva - remittoiva eli aaltomaisesti etenevä MS (noin 80 % sai-
rastuneista). Noin 60 %:lle aaltomaista MS-tautia sairastavista kehittyy toissijaisesti 
etenevä tauti eli sekundaarisesti progressiivinen muoto, kun ensioireista on kulunut 15 
vuotta. Harvinaisempia MS-tautimuotoja ovat progressiivisesti relapsoiva sekä pri-
maaristi progressiivinen. (Atula 2012; Ruutiainen & Tienari 2007, 385–386; MS-tauti: 
Käypä hoito-suositus, 2013.) 
 
Aaltomaisesti etenevässä MS-taudin muodossa esiintyy vuorotellen toipumisvaiheita 
ja pahenemisvaiheita eli relapseja. Pahenemisvaiheiden välillä saattaa olla pitkiä osit-
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tain tai täysin oireettomia jaksoja. Oireiden aaltomaisuus johtuu aikaisempien tuleh-
duspesäkkeiden paranemisesta, niiden korjaantumisesta tai arpeutumisesta sekä uusien 
tulehduspesäkkeiden syntymisestä.  Flunssa, virtsatietulehdus tai jokin muu elimistön 
tulehdustila saattaa pahentaa MS-potilaan vanhoja oireita. Jos näiden voimistuminen 
ei liity sairastettuun tulehdukseen, puhutaan pahenemisvaiheesta jolloin potilaalla il-
menee uusia oireita tai vanhat oireet pahenevat selvästi. Vaiheen kesto vaihtelee 24 
tunnista neljään viikkoon. Pahenemisvaiheiden välisen jakson aikana potilas voi toi-
pua oireista kokonaan tai osittain myeliinitupen luonnollisen korjautumisen ansiosta. 
(Atula 2012; Ruutiainen & Tienari 2007, 385; MS-tauti: Käypä hoito-suositus, 2013.) 
 
Sekundaarisesti progressiivinen tauti etenee aluksi kuten relapsoiva- remittoiva aalto-
mainen muoto, mutta muuttuu ennen pitkää sekundaarisesti eteneväksi. Tässä muo-
dossa relapsien välillä ei enää tapahdu paranemista, vaan oireet alkavat lisääntyä ta-
saisesti pahenemisvaiheiden välillä. Sekundaarisesti etenevä on toiseksi yleisin MS-
taudin muoto ja sitä sairastaa noin 40 % sairastuneista. (Romberg 2005, 12; Ruutiainen 
& Tienari 2007, 386.) 
 
Progressiivisesti relapsoiva MS-tautimuoto muistuttaa sekundaarisesti progressiivista 
tautimuotoa, mutta siinä taudin oireet lisääntyvät alusta alkaen myös pahenemisvai-
heiden välissä. Tämä taudin muoto on selvästi aaltomaisesti etenevää harvinaisempi ja 
sitä esiintyy noin 15 %:lla. Toisessa harvinaisemmassa muodossa, primaaristi progres-
siivisessa taudissa oireet pahenevat tai lisääntyvät tasaisesti alusta alkaen ilman selviä 
pahenemis- tai toipumisjaksoja. On olemassa myös hyvin vähäoireinen MS-taudin 
muoto, jossa potilaalla saattaa esiintyä vain yksi pahenemisvaihe sen koskaan kuiten-
kaan toistumatta. (Atula 2012; Ruutiainen & Tienari 2007, 386; MS-tauti: Käypä 
hoito-suositus, 2013.) 
 
Sairauden etenemisen ennakoiminen on haastavaa ja kiistanalaista. Tauti alkaa useim-
miten nopeasti etenevillä keskushermoston oireilla. Oireet ilmaantuvat yleensä odot-
tamattomasti ja häviävät vähitellen itsestään muutaman viikon kuluessa. Suurin osa, 
noin 90 % sairastuneista toipuu täysin oireettomaksi ensimmäisestä tulehdusvaiheesta 
parannuttuaan. Myeliinikerroksen uusiutumisen vuoksi MS-tauti aiheuttaa useimmi-
ten ensimmäisien vuosien aikana vain vähäistä haittaa. Toistuvien tulehdusten seu-
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rauksena myeliinin suojaama aksonihermosäie pääsee myös vaurioitumaan. Elimis-
töllä ei ole kykyä korjata syntyneitä aksonivaurioita ja tämän vuoksi MS-taudissa 
esiintyvät neurologiset oireet jäävät pysyviksi. Pitkällä aikavälillä sairauden vaikutus 
liikunta- ja toimintakykyyn on huomattava, joskin yksilöllinen vaihtelu on suurta. 
Kymmenen vuotta sairastettuaan puolet potilaista tarvitsee apuvälineen kävelläkseen 
yhtäjaksoisesti sata metriä. Tutkimusten mukaan puolet sairastuneista siirtyy työky-
vyttömyyseläkkeelle kymmenen vuoden kuluessa diagnoosista. (Luhtasaari 2005, 14; 
Kuikka 2001, 322; Ruutiainen & Tienari 2007, 383, 387.) 
2.5 Oireet 
Taudin suomenkielinen nimi, pesäkekovettumatauti, viittaa vaurioitumisen seurauk-
sena eri puolille keskushermostoa syntyviin arpeutumiin eli plakkeihin. Arpeutumat 
aiheuttavat häiriötä hermoimpulssin kulussa ja tästä taas aiheutuvat MS-taudissa ilme-
nevät oireet. Oireita syntyy sen hermoradan hermottamalle alueelle jossa tulehdus on, 
jolloin tulehduspesäkkeiden sijainti sekä laajuus keskushermostossa määrittävät MS-
taudin aiheuttamat oireet. Keskushermoston vaurioista aiheutuvat oireet ovat moninai-
sia, koska tulehduspesäkkeitä on useita eri puolilla keskushermostoa. Tulehduksen ai-
heuttamat pesäkemäiset vauriot kohdistuvat tavallisesti alueille joissa myeliiniä on 
runsaammin, kuten näköhermoihin, isojenaivojen syviin osiin, aivokammioiden lä-
hietäisyyteen, aivopuoliskoja yhdistävään aivokurkiaiseen, pikkuaivoihin ja selkäyti-
meen. Tulehduksen kesto on yleisimmin muutamasta päivästä viikkoihin, minkä jäl-
keen elimistö kykenee toipumaan myeliinikerroksen vaurioista ja oireet vähenevät. 
(Atula 2012; Kuikka ym. 2001, 322–323; Ruutiainen & Tienari 2007, 379; Tienari 
2010, 2525–2527.)  
 
Motoriset ongelmat sekä tuki- ja liikuntaelimistöön liittyvät häiriöt ovat kaikkein ylei-
simpiä MS-potilailla. Näitä oireita esiintyy noin 80 – 90 %:lla sairastuneista. Tavalli-
simpia oireita erilaisina yksilöllisinä yhdistelminä ovat näön hämärtyminen, raajojen, 
erityisesti alaraajojen lihasvoiman heikkous sekä kohonnut lihasjänteys eli spastisuus, 
yhden tai useamman raajan puutumista tai jopa osittaishalvaus eli pareesi, erilaiset 
tuntohäiriöt, virtsarakon hallintavaikeudet, tasapainon ja liikkeiden koordinaatio on-
gelmat eli ataksia sekä nopea väsyminen tai uupumus eli fatiikki. Fyysisten oireiden 
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lisäksi MS-tauti saattaa aiheuttaa kognitiivisia ongelmia, kuten puheen hidastumista, 
ääntämisen jäykkyyttä, mielialaoireita sekä muistivaikeuksia. (Kuikka 2001, 323; 
Luhtasaari 2005, 15; Ruutiainen & Tienari 2007, 387–391.) Lämpötilalla voi olla 
myös merkitystä MS-potilaan fyysiseen kuntoon. Korkeampi lämpötila saattaa pahen-
taa MS-potilaan oireita kuten uupumusta ja kipuja. (Flensner, Ek, Söderhamn & Landt-
blom 2011, 27–34.) 
2.6 MS-taudin diagnosointi 
Sairauden diagnosoiminen on haastavaa MS-taudin aiheuttamien monimuotoisten oi-
reiden vuoksi. Taudin tunnistamisessa keskeistä on henkilön kokemat omakohtaiset 
oireet sekä lääkärin tekemä tarkastus. Ei ole olemassa yksittäistä luotettavaa laborato-
riotutkimusta tai oirekuvaa jolla voitaisiin antaa MS-diagnoosi, minkä vuoksi taudin 
tutkiminen vaatii erilaisten kokeiden tekemistä. Näiden tutkimusten avulla pyritään 
sulkemaan pois muiden sairauksien mahdollisuus sekä saamaan tietoa taudin etenemi-
sestä. (Luhtasaari 2004, 24; Kuikka ym. 2001, 323.) Suomen Käypä hoitosuosituksen 
mukaan MS-taudin diagnosoinnissa on käytössä kansainvälisen MS-taudin diagnoo-
sipaneelin esittämät McDonaldin ym (2001) kriteerit, jotka on Polman ym (2011) mu-
kaan uusittu vuonna 2010. Kriteerien mukaan MS-diagnoosi edellyttää vähintään 
kahta osoitusta keskushermoston tasolla olevasta vauriosta. Oireellisia pahenemisvai-
heita on täytynyt olla vähintään kaksi, joiden väliin on jäänyt ainakin kuukausi oiree-
tonta aikaa. Uudet kriteerit painottavat myös magneettikuvauksen sekä selkäydinnes-
tetutkimuksen tärkeyttä, jolloin joissakin tapauksissa olisi mahdollista määrittää diag-
noosi heti ensioireiden ilmaannuttua. (MS-tauti: Käypä hoito-suositus, 2013; Ruutiai-
nen & Tienari 2007, 383.) 
 
Magneettikuvaus sekä selkäydinnestetutkimus tuovat lisävarmuutta MS-taudin diag-
nosointiin. Aivojen magneettikuvaus on diagnosoinnissa ensisijainen tutkimus, joka 
paljastaa tulehduspesäkkeet sekä niiden jälkitilojen jättämät arvet keskushermostossa 
tarkemmin kuin muut kuvantamismenetelmät. Selkäydinnestetutkimus on tärkeä ero-
tusdiagnostinen toimenpide. Sen avulla voidaan sulkea pois tietyt krooniset tulehduk-
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set ja muut immunologiset sairaudet. Varsinkin henkilöillä, joilla magneettikuvauk-
sessa ei löydy poikkeamia, selkäydinnestetutkimukset tarkentavat diagnoosia. (Luhta-
saari 2004, 25–26; Ruutiainen 2007, 383 – 384.) 
 
MS-taudin ja sen oireiden vaikeusasteen arviointiin on kehitetty oma asteikko, jonka 
avulla voidaan seurata sairaudenkulkua sekä hoidon vaikuttavuutta. John F. Kurtzke 
kehitti vuonna 1983 EDSS, Expanded Disability Status Scale – järjestelmän, jota käy-
tetään MS-taudin aiheuttaman toiminnanvajauksen ja taudin vaikeusasteen arvioimi-
sessa sekä potilaan neurologisen heikkenemistason seuraamisessa. Järjestelmän luoki-
tus on 20-portainen ja siinä on asteikko välillä 0-10. 0 tarkoittaa normaalia toiminta-
kykyä ja 10 sairauden aiheuttamaa kuolemaa. Arvot 1- 3,5 kuvaavat hyvää toiminta-
kykyä, arvot 4 - 7 eriasteisesti rajoittunutta kävelyä, arvot 7,5 - 8,5 tilaa jossa vain 
yläraajoissa on toimintakykyä ja arvot 9-9,5 tilaa jossa vain aivorungossa on toimintaa. 
Puolet kaikista MS-tautia sairastavista voidaan sijoittaa toimintakykyisyydeltään 
EDSS 0 - 5,5 luokkiin. MS-taudin edetessä monimuotoisesti sairastuneet asettuvat 
epätasaisesti EDSS-asteikolla. Potilaiden arvot muuttuvat oireiden aiheuttamien hait-
tojen etenemisen mukaan. (Ms-maailman www-sivut 2013; Ruutiainen 2007, 386 – 
387.) 
3 KUNTOUTUS MS-TAUDISSA 
3.1 MS-potilaan kuntoutus yleisesti 
Suomessa jokaisella MS-diagnoosin saaneella on lakisääteinen oikeus kuntoutukseen. 
MS-taudissa kuntoutuksen perusosat ovat sopeutumisvalmennus, yksilöllinen fysiote-
rapia ja neurologisesti erikoistunut laitoskuntoutus. Kuntoutuksen tavoitteena on työ- 
ja toimintakyvyn kohentaminen tai ylläpitäminen sekä elämänlaadun parantaminen. 
MS-tauti alkaa yleensä jo varhaisaikuisuudessa, mistä syystä kuntoutus on jatkuvaa 
sekä pitkäaikaista, ja eri kuntoutuspalveluiden tarve voi muuttua sairauden edetessä. 
MS-potilaan kuntoutuksessa keskeisintä on oikeiden toimenpiteiden ja harjoitusten va-
linta ja niiden oikea ajoittuminen oireiden mukaan. MS-taudin etenevyyden ja yksilöl-
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lisesti vaihtelevien oireiden vuoksi kuntoutuksen toteuttaminen saattaa olla haasteel-
lista. Kuntoutuksen lähtökohtana on moniammatillisen työryhmän laatima yksilöllinen 
kuntoutussuunnitelma, jossa perustellaan kuntoutustarve ja jota tulee tarkistaa sään-
nöllisin väliajoin. MS-potilaan kuntoutuksessa on mukana monia eri alojen toimijoita 
– julkinen terveydenhuolto, Kela, työvoimapalvelut ja työeläkelaitokset. MS-liitolla ja 
paikallisilla MS-yhdistyksillä on myös näkyvä tehtävä kuntoutuspalveluiden järjestä-
misessä julkisen sektorin rinnalla. Toimijoiden yhteistyö riippuu jokaisen kuntoutujan 
yksilöllisestä tilanteesta. (MS-tauti: Käypä hoito-suositus, 2012; Romberg 2005, 35; 
Ruutiainen, Wikström & Sivenius 2008, 236–238.) 
 
Erikoissairaanhoito järjestää ensitietokursseja, jolle MS-diagnoosin saanut voi osallis-
tua lähiomaisensa kanssa. Kurssilla he saavat alan asiantuntijoilta lisää tietoa sairau-
desta sekä vertaistukea muilta MS-potilailta. MS-liittoa tarjoaa sairastuneille avo- ja 
laitosmuotoisia sopeutumisvalmennus- sekä kuntoutuskursseja, joiden tavoitteena on 
löytää voimavaroja arjen toimintaan sekä itsestä huolehtimiseen. MS-potilaan sään-
nöllinen fysioterapia aloitetaan viimeistään, kun alaraajojen hallintavaikeuksia alkaa 
kehittyä. Kuntoutumisen tarve kasvaa, mitä pidemmälle sairaus etenee; hyväkuntoi-
selle potilaalle riittää ohjaava fysioterapiasarja, kun taas vaikeavammainen pyörätuolia 
käyttävä potilas tarvitsee fysioterapiaa jopa kahdesti viikossa. Apuvälinetarvetta tulee 
arvioida fysioterapeutin vastaanotolla, terveyskeskuksessa tai sairaalassa. Itsenäisesti 
selvitäkseen vaikeavammaisimmat potilaat tarvitsevat kodin muutostöitä ja avustaja-
palveluita. Laitosmuotoista kuntoutusta MS-tautia sairastaville tarjoaa muun muassa 
Maskun neurologinen kuntoutuskeskus. Fysioterapian lisäksi muita terapioita, jotka 
toiminta- ja liikkumiskyvyn vajavuuksista riippuen soveltuvat MS- tautia sairastavan 
kuntoutukseen, ovat mm. lymfa-, musiikki, nielemis-, puhe-, ratsastus-, voice mas-
sage- ja toimintaterapia sekä ravitsemusneuvonta. Terapioita voidaan toteuttaa yksin 
tai ryhmissä. (Käypä hoidon www-sivut 2013; MS-liiton www-sivut 2013; Ruutiainen 
& Sivenius 2003, 283.) 
 
Työssä käyvien MS-potilaiden ammatillisen kuntoutuksen arvioinnissa tulee tehdä yh-
teistyötä työterveyshuollon ja erikoissairaanhoidon kanssa. Kuntien vastuulle kuuluu 
lääkinnällisen kuntoutuksen järjestäminen ja sitä toteutetaan perusterveydenhuollossa 
sekä erikoissairaanhoidossa. Kela on velvollinen korvaamaan alle 65-vuotiaan vaikea-
vammaisen MS-potilaan kuntoutuksen. Kelan hakemukseen on aina liitettävä lääkärin 
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B-lausunto, jossa selvitetään kuntoutuksen perusteena oleva sairaus tai vamma sekä 
sen aiheuttamat haitat henkilön toimintakyvylle. Lisäksi hakemukseen tarvitaan kun-
toutujan kanssa yhdessä täytetty kuntoutussuunnitelma joka on hyvä laatia tarkasti, 
sillä se vaikuttaa Kelan kuntoutuspäätökseen muiden käytössä olevien tietojen ohella. 
(Käypä hoidon www-sivut 2013; Vetrean www-sivut 2010.)  
3.2 Fysioterapia MS-potilaan kuntoutuksessa 
Fysioterapia on tärkeä osa MS-potilaan kuntoutusta. Fysioterapian määrä ja sisältö tu-
lisi suunnitella potilaan yksilölliset oireet ja taudin kulku huomioon ottaen. Osa poti-
laista tarvitsee sitä heti sairastumisen alusta asti, toisille riittää aluksi liikuntaneuvonta, 
jonka jälkeen fysioterapian tarvetta arvioidaan sairauden edetessä. Yksilöllinen fy-
sioterapia tulisi aloittaa viimeistään kun MS-potilaalla ilmenee toistuvia vaikeuksia 
päivittäisessä liikkumisessa. Fysioterapiakertoja on yleensä kerran viikossa oireiden 
ollessa keskivaikeita, ja kaksi kertaa viikossa luokiteltaessa potilas vaikeavam-
maiseksi. Fysioterapia voi olla yksilöllistä tai se voidaan toteuttaa ryhmämuotoisesti. 
Yksilöllisen fysioterapian tavoitteet laaditaan yhdessä kuntoutujan kanssa ja niistä on 
hyvä tehdä tarpeeksi konkreettisia sekä tarkistaa niitä kuntoutuksen ja sairauden ede-
tessä. Apuvälinetarpeen kartoitus, niiden käytön harjoittelu sekä fysikaalinen terapia 
ovat osa MS-potilaan fysioterapiaa. (Romberg 2005, 35–36; Ruutiainen & Sivenius 
2003, 283; Käypä hoidon www-sivut 2013; MS-liiton www-sivut 2013.) 
 
Yksilöllisen fysioterapian tavoitteisiin pyritään fyysiseen aktiivisuuteen pohjautuvien 
menetelmien, kuten terapeuttisen harjoittelun avulla. Lähtökohtana olisi hyvä olla har-
joitteiden siirrettävyys suoraan arkielämän toimintoihin, jolloin erilaiset potilaskohtai-
set toiminnalliset harjoitteet ovat tärkeä osa fysioterapiaa. Toiminnallisista harjoit-
teista esimerkiksi seisomaan nousu, polvilleen meno, nouseminen ylös lattialta sekä 
keskivartalonhallinnan ylläpito, ovat välttämättömiä toimintoja itsenäisen selviytymi-
sen kannalta.  Liikkuvuuden harjoittaminen passiivisten ja aktiivisten venyttelyiden 
avulla sopii etenkin MS-potilaille joilla oireina on lihasten spastisuutta ja nivelten 
jäykkyyttä. (DeSouza, Bates & Moran 1998, 143.)  
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Fysioterapian ja liikunnallisen harjoittelun vaikutuksia MS-taudin oireisiin ja potilai-
den fyysiseen toimintakykyyn on tutkittu paljon. Keser ym (2013) tutkimuksen mu-
kaan kuntoutuksen avulla voidaan parantaa MS-potilaiden tasapainoa ja keskivartalo-
lihasten voimaa ja hallintaa. Fysioterapialla on todettu olevan merkittävä vaikutus MS-
potilaiden tasapainoon sairauden lievässä tai keskivaikeassa vaiheessa ja MS-
potilaiden on todettu hyötyvät nimenomaan ohjatusta harjoittelusta (Dalgas, Stenager, 
& Ingemann-Hansen 2008; Paltamaa, Sjögren, Peurala & Heinonen 2012). Oken ym 
(2004) tutkimuksen mukaan kestävyys- ja liikunnallisella harjoittelulla saattaa olla vä-
hentävää vaikutusta MS-taudissa koettuun fatiikkiin eli uupumiseen. Tutkimuksissa, 
joissa on analysoitu fysioterapian vaikutuksia MS-potilailla, on todettu parannusta li-
hasvoimassa, liikkuvuudessa (mm. asennon muutoksissa, asennon säilyttämisessä, kä-
velyssä, liikkumisessa, siirtymisissä) sekä harjoittelukestävyystesteissä (mm. VO2-
max). (DeBolt & McCubbin 2001; Harvey, Smith & Jones 1999; Newman, Dawes, 
Van den Berg, Wade, Burridge, & Izadi 2007; Petajan, Gappmaier, White, Spencer, 
Mino & Hicks 1996; Snook & Motl 2009; Wiles, Newcombe, Fuller, Shaw, Furnival-
Doran, Pickersgill & Morgan 2001.)  
 
Kävelyn eri parametrien perusteella voidaan jossain määrin arvioida MS-potilaan fyy-
sistä toimintakykyä. On todettu että hitaampi aika 10 metrin kävelytestissä, lyhyempi 
matka 6 minuutin kävelytestissä, lyhyempi askelparin pituus sekä hitaampi askeltaa-
juus ennustavat fyysisen toimintakyvyn heikentymistä MS-potilailla. Tästä seuraa ra-
joituksia päivittäisiin toimintoihin, liikkumiseen kotona ja kodin ulkopuolella. (Palta-
maa 2008, 98.) 
 
Useiden tutkimusten mukaan fysioterapian tiedetään siis olevan tarpeellista ja hyödyl-
listä MS-potilaille. Tutkittaessa fysioterapian vaikuttavuutta MS-potilailla, menetel-
mällisiä ongelmia tuovat sairauden oireiden ja ongelmien yksilöllisyys, sairauden ete-
nevä luonne ja oireiden päivittäinen vaihtelu, joten julkaisuja tulee myös tarkastella 
kriittisesti. MS-taudin kuntoutuksessa käytetään fysioterapian lisäksi erilaisia luvussa 
3.1 mainittuja vaihtoehtoisia terapiamuotoja, kuten ratsastusterapiaa. Niiden tarve ar-
vioidaan erikseen yksilökohtaisesti, ja näitä terapiamuotoja käytetään aina osana yksi-
löllisesti toteutettavaa fysioterapiaa. 
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4 RATSASTUSTERAPIA 
4.1 Ratsastusterapia kuntoutusmuotona 
Ratsastusterapia on kokonaisvaltainen kuntoutusmuoto, jota toteuttaa koulutettu rat-
sastusterapeutti yhdessä terapiahevosen kanssa. Hevonen on terapiamuodon keskeisin 
vaikuttava tekijä tehden terapiasta ainutlaatuisen. Kyse on tavoitteellisesta ja suunni-
telmallisesta kuntoutuksesta, jossa terapian sisältö ja tavoitteet ovat suunniteltu yksi-
löllisesti. Riippuen ratsastusterapeutin pohjakoulutuksesta sekä kuntoutujan tarpeista, 
ratsastusterapiaa voidaan käyttää sekä sosiaalisen ja kasvatuksellisen että lääkinnälli-
sen kuntoutuksen tukena. Ratsastusterapiaa pidetään lääkinnällisenä kuntoutuksena 
silloin, kun sitä käytetään muun muassa fysioterapian tai puheterapian tukena. Ratsas-
tusterapiassa tavoitteena ei ole ratsastustaitojen oppiminen vaan tavoitteet ovat muilla 
fyysisen, psyykkisen tai sosiaalisen kuntoutuksen osa-alueilla kuntoutujasta riippuen. 
(Selvinen 2011, 15; Suomen ratsastusterapeutit ry:n www-sivut 2013.) Terapiaväli-
neenä toimivat hevonen ja hevosen liikkeet. Hevosen selässä ollessaan kuntoutujaan 
välittyy suuri määrä monipuolisia aistiärsykkeitä, jotka vaikuttavat sekä asento- ja lii-
keaisti että tunto- ja tasapainojärjestelmiin. (Shurtleff, Standeven & Engsberg 2009.)  
4.1.1 Kelan korvaama ratsastusterapia 
Ratsastusterapia on Suomessa laillistettu terapiamuoto ja se on hyväksytty Kelan kor-
vausten piiriin. Muita korvaavia tahoja voivat olla vakuutusyhtiöt sekä kuntien ja kau-
punkien terveydenhuolto ja sosiaalitoimisto. Ratsastusterapian katsotaan täydentävän 
lääkinnällistä kuntoutusta ja se voi olla osa asiakkaan kokonaiskuntoutusta. (Selvinen 
2011, 18; Suomen Ratsastusterapeutit ry:n www-sivut 2013.) Suomen kuntoutusliiton 
mukaan ratsastusterapia soveltuu kaikenikäisille ja lähes kaikille vammaryhmille 
(Suomen kuntoutusliitto 1990). 
 
Suomessa ratsastusterapia toteutetaan vaikeavammaisten lääkinnällisenä kuntoutuk-
sena kuntoutuslain 9 ja 10 §:n mukaisesti. Tämä terapiamuoto kuuluu osana fysio- tai 
toimintaterapiaa, eli sitä ei myönnetä, ellei asiakkaalla ole tarvetta myös fysio- tai toi-
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mintaterapialle. Ratsastusterapialla voidaan korvata osa myönnetyistä fysio- tai toi-
mintaterapioista, mutta se ei lisää Kelan myöntämien fysio- tai toimintaterapiakertojen 
kokonaislukumäärää. Korvausta varten Kela vaatii kuntoutussuunnitelman, josta tulee 
näkyä perustelut miksi tämä terapiamuoto olisi tärkeä toimintakykyä edistävä lisä kun-
toutujalle. Kuntoutussuunnitelmassa täytyy mainita myös ratsastusterapian toteuttaja, 
yhteistyön järjestämistapa, kuntoutuksen tavoitteet sekä kestoaika. Ratsastusterapiasta 
saadut tulokset määrittävät sen, kuinka suuri osa kuntoutujan terapiakerroista käyte-
tään siihen. (Kansaneläkelaitoksen www-sivut 2012.) 
 
Ratsastusterapiaa voidaan myöntää vaikeavammaiselle asiakkaalle lääkinnällisenä 
kuntoutuksena jos asiakkaalla on motorisia ongelmia, kuten poikkeava tonus, asym-
metria, asento- ja tasapainoreaktioiden puutteellisuutta, vartalon puutteellista hallin-
taa. Terapiaa voidaan myöntää myös kontraktuurien ja virheasentojen ennaltaeh-
käisyyn tai jo syntyneiden virheasentojen lievittämiseen. Ratsastusterapiaa myönne-
tään lisäksi autismin ja kehitysvammaisuuden perusteella, jolloin edellytyksenä on, 
että terapia tukee kuntoutujan oma-aloitteellisuutta, toimintakykyä sekä aistitiedon tar-
koituksenmukaisen hyväksikäyttöä. Ratsastusterapia voi olla myös välivaiheen moti-
vointikeino kuntoutujalle, joka torjuu fysio- tai toimintaterapian lääkinnällisen kun-
toutuksen muotona. (Kansaneläkelaitoksen www-sivut 2012.) 
4.1.2 Terapiahevonen 
Terapiahevosella on oltava tietyt ominaisuudet. Valittaessa hevosta huomiota tulee 
kiinnittää muun muassa hevosen rakenteeseen, liikkeisiin, luonteeseen ja koulutuk-
seen. Tärkein tekijä on hevosen luonne sillä terapiahevosen tulee olla peloton, tasainen 
ja rauhallinen. Hevonen ei saa olla liian herkkä erilaisille äänille tai äkkinäisille liik-
keille. Vaikeavammaisilla kuntoutujilla saattaa olla pakkoliikkeitä joihin hevosen tu-
lee suhtautua rauhallisesti.  Hevosen tulee oppia seisomaan paikallaan rauhallisesti kun 
asiakas nousee selkään, ja sen tulee olla tottunut erilaisiin apuvälineisiin esimerkiksi 
pyörätuoleihin. On tärkeää että ratsastajalla on turvallinen ja luottavainen olo tera-
piahevosen selässä ja sen kanssa touhutessa. Hevosen on oltava lisäksi tottunut erilai-
siin ihmisiin ja kiinnostunut ihmisten seurasta. (Holzricher 1987, 72–73; Lindgren & 
Fagerholm 2006, 13; Suomen kuntoutusliitto 1993, 8.) 
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Luonteen lisäksi myös hevosen liike on tärkeä. Hevosen rytminen liike vaikuttaa rat-
sastajaan, kuten myös vastaavasti ratsastajan liike hevoseen. Hevonen kertoo käyttäy-
tymisellään sitä havainnoivalle terapeutille selässä istuvan kuntoutujan liikuntaky-
vystä ja ongelmakohdista. Hevosen liikkeiden merkitys korostuu erityisesti liikunnal-
lisista ongelmista kärsivien asiakkaiden kohdalla, kun taas mielenterveyspotilaiden 
kohdalla hevosen luonteen merkitys on tärkein. (Rokka 2011, 80–81; Sandström 2000, 
1.)  
 
Hevosella on kolme perusaskellajia; käynti, ravi ja laukka. Käynti on rytmiltään neli-
tahtinen ja normaalin käynnin tahti on hidas, noin 58–66 askelta minuutissa. Käynnissä 
hevosen jokaisen jalan askel on yhtä pitkä ja symmetrinen. Käyntiaskelluksessa vaih-
televat kahden tai kolmen jalan tukivaiheet ja käynnille onkin ominaista liitovaiheen 
puute. Ravi on kaksitahtinen askellaji, jossa esiintyy liitovaihe. Tästä syystä ravi on 
käyntiä haastavampi ja se vaatii ratsastajalta hyvää lihastoimintaa, jotta hän pystyisi 
kompensoimaan hevosen liikkeen nopeudesta ja heilahduksista johtuvat asennonmuu-
tokset. Laukka on ¾-tahtinen valssimainen askellaji ja siinä on myös liitovaihe. (Mat-
tila-Rautiainen 2011, 110- 116; Rommel 1987, 6.) 
 
Hevosen liikkeiden tulisi olla rytmikkäitä, joustavia ja liikkeen täytyy tuntua hyvältä 
ratsastaessa. Erikokoisilla hevosilla on myös erilaiset liikkeet, jolloin sama hevonen ei 
välttämättä ole paras mahdollinen kaikille kuntoutujille. Jännittyneelle kuntoutujalle, 
samoin kuin lihasvoimaltaan heikolle, soveltuu paremmin pehmeäliikkeinen hevonen, 
jolloin liike rentouttaa. Huonosti ärsykkeisiin reagoiva, hypotoninen ihminen hyötyy 
taas enemmän voimakasliikkeisemmästä hevosesta, jonka askeleet tuntuvat teräväm-
miltä. Hevosen eri askellajeista erityisesti käynnin tulisi olla säännöllistä ja rytmikkään 
pehmeää. (Holzricher 1987, 72- 73; Simula 2013; Suomen kuntoutusliitto 1993, 8.) 
4.1.3 Ratsastusterapian sisältö 
Ratsastusterapiatilanteessa on yleensä mukana ratsastusterapeutti, kuntoutuja, hevo-
nen ja taluttaja/avustaja. Avustaja vastaa hevosesta terapian aikana, jolloin ratsastus-
terapeutti pystyy keskittymään paremmin kuntoutujaan. Tällöin kuntoutuja voi olla 
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rauhassa ja kokea olonsa turvalliseksi kun hevonen käyttäytyy rauhallisesti ja on avus-
tajan hallinnassa. (Järvinen 2011, 224–225.)  
 
Yksi terapiakerta kestää 45–60 minuuttia, riippuen ratsastajan omasta jaksamisesta. 
Ratsastusterapiatunnin sisältö määritellään aina yksilöllisesti kunkin kuntoutujan toi-
mintakyvyn ja diagnoosin perusteella. Ratsastusterapeutin onkin tärkeää tietää asiak-
kaidensa sairauksien erityispiirteet, jotta hän osaa suunnitella ja toteuttaa terapian asi-
anmukaisesti ja turvallisesti. Suunnittelun lisäksi terapeutin on hyvä myös perustella 
harjoitteet asiakkaalle, jotta terapiasta saadut hyödyt siirtyisivät paremmin kuntoutu-
jan jokapäiväiseen elämään ja jotta kuntoutujan motivaatio harjoitteluun säilyisi. (Aula 
2011, 252–253; Bronson, Brewerton, Ong, Palanca & Sullivan 2009.) Hevosen selässä 
olon lisäksi ratsastusterapiaan saattaa kuulua hevosen hoitamista ja sen kanssa kom-
munikointia. Esimerkiksi hevosen harjaaminen on monipuolinen harjoitus, mikä ke-
hittää kuntoutujan puristusvoimaa, tasapainoa ja voimantuottoa. Lisäksi se parantaa 
tarttumisotetta, kehittää silmä-käsi-koordinaatiota sekä ylläpitää ja parantaa käden lii-
kelaajuuksia.  (Aula 2011, 252–253.) Ratsastuksen loputtua asiakas yleensä kiittää he-
vosta terapiasta sekä antaa hevoselle silityksiä ja makupaloja, mikä edesauttaa asiak-
kaan ja hevosen välisen suhteen kehittymistä (Simula 2013). 
 
Asiakas nousee ratsaille oman toimintakykynsä mukaan mahdollisimman itsenäisesti, 
ja avun tulee olla koko ajan vieressä. Avustajia tarvitaan sitä useampia mitä suurempia 
liikkumiskyvyn ongelmia kuntoutujalla on. Ratsastusterapian kannalta tärkein on pe-
rusasento, etenkin silloin jos terapian tavoitteena on fasilitoida eli helpottaa ja edistää 
kuntoutujan kävelyä. Lantion tulee olla oikeassa asennossa ja takapuolen oikeassa 
kohdassa hevosen selkää. Perusasennon oppiminen ja hallitseminen helpottaa myös 
tasapainon hakemista ja säilyttämistä. (Petersen 1993, 2-8.) Terapeutti pystyy teettä-
mään ratsastusterapian aikana karkea- ja hienomotorisia taitoja vaativia tehtäviä, liit-
tyen esimerkiksi kävelemiseen, istumiseen, seisomiseen, hevosen selässä makaami-
seen, pallon heittämiseen, ja näin ollen aktivoimaan ratsastajan motorisia taitoja. (Vio-
lette & Wilmarth 2009.) 
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4.1.4 Ratsastusterapian välineet 
Ratsastusterapiassa voidaan käyttää satulaa tai olla ilman, asiakkaasta riippuen. Hevo-
sen liikkeet tuntuvat voimakkaammin satulassa istuttaessa. Tämä voi myös saada ai-
kaan ei-haluttuja muutoksia kuntoutujan lihastonuksessa. Lähtökohtaisesti ratsastuste-
rapia toteutetaan kuitenkin ilman satulaa, jolloin saadaan käytettyä hyödyksi hevosen 
astetta korkeampi lämpövaikutus. Ilman satulaa ratsastaessa on tärkeää valita oikea 
satulahuopa, joka suojaa asiakasta hiertymiltä ja hevosen luisilta rakenteilta. Huovan 
lisäksi toinen tärkeä väline on terapiavyö, jossa on kahva josta kuntoutuja voi pitää 
kiinni. Asiakkaalla on aina ratsastuskypärä sekä terapiaturvavyö, joka kiinnitetään 
vyötärölle ja josta ratsastusterapeutti pitää kiinni varmistaessaan asiakkaan tasapainoa. 
(Naukkarinen 2011, 154–158.) 
4.1.5 Ratsastusterapian fyysiset ja psyykkiset vaikutukset 
Ratsastusterapian kokonaisvaltaiset ja ainutlaatuiset vaikutukset perustuvat neuraali-
seen fasilitaation, sensomotoriseen stimulaatioon sekä psykosomaattisiin tekijöihin, 
joita hevonen ja hevosen liikkeet aiheuttavat ratsastajassa. Hevosen selässä istuessaan 
ratsastajaan välittyy noin 100 symmetristä ja rytmistä liikeimpulssia minuutissa. Im-
pulssit välittyvät ratsastajaan kolmiulotteisena keinuvana liikkeenä, ja ne ovat ratsas-
tusterapian lukuisten fyysisten vaikutusten taustalla. (Lechner, Feldhaus, Gudmund-
sen, Hegemann, Michel, Zäch & Knecht 2003.) Hevosen kävelyaskellus eli käyntiliike 
tapahtuu kolmessa eri tasossa: vaakasuorassa, poikittaisessa ja pystysuorassa. Kuntou-
tujan kehossa vaakasuoraa eli horisontaalitason liikettä tapahtuu hevosen hidastaessa 
tai kiihdyttäessä kävelyvauhtia. Horisontaalitasossa etenevä liike tuottaa ratsastajan 
kehoon myös rotaatio- eli kiertoliikettä. Poikittaissuuntaista eli transversaalisuunnassa 
tapahtuvaa liikettä syntyy kun ratsastajan painopiste siirtyy sivusuunnassa puolelta toi-
selle. Pystysuorassa eli vertikaalisuunnassa ratsastajan keho liikkuu ylös- ja alaspäin 
hevosen kävellessä. (Sandström 2000, 14–15.)  
 
Tällä terapiamuodolla on hyvät edellytykset tukea fysioterapian tavoitteita. Ratsastus-
terapian avulla saavutetaan suurempia toistomääriä verrattuna fysioterapiaan. Ratsas-
tusterapiassa suurimmalla osalla aikuiskuntoutujista on jonkin neurologinen ongelma, 
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kuten MS, selkäydinvamma tai toispuolihalvaus eli hemiplegia. Neurologiselle kun-
toutujalle toistojen suuri määrä on tärkeää, jotta vaurioitunut keskushermosto voisi ra-
kentaa ja vahvistaa uusia yhteyksiä. (Järvinen 2011, 232–233; Selvinen 2011, 226–
228.) 
 
Useimmiten ratsastusterapian yhtenä tavoitteena on kävelyn säilyttäminen tai harjoit-
teleminen ja hevosen liike soveltuu tähän hyvin. Hevosen kävellessä ratsastajan selkä-
rangan liikkeet vastaavat hyvin paljon ihmisen kävelyn aikana tapahtuvaa luontaista 
rangan ja lantion liikettä. Lantion asennon vaihtelu synnyttää myös rintarangassa ja 
yläraajoissa normaalissa kävelyssä esiintyvät myötäliikkeet. Kuntoutuja, joka ei pysty 
itse kävelemään, voi saada ratsastusterapian avulla samanlaisia ärsykkeitä kehoon joita 
kävely tuottaisi. Näin ratsastajan on mahdollista saada tuntoelämys siitä miten lantio 
liikkuisi kävellessä. Kun tähän liikkeiden runsaaseen toistomäärään lisätään vielä he-
vosen noin 1,5 astetta korkeampi ruumiinlämpö, saadaan aikaan yhdistelmä, jota on 
hyvin vaikea jäljitellä teknisin keinoin. (Mattila-Rautiainen & Sandström 2011, 130–
131; Violette & Wilmarth 2009, 1-11.) Ratsastusterapialla on lisäksi positiivisia vai-
kutuksia yksilön kykyyn siirtää painoa jalalta toiselle, seistä ilman tukea, kävellä ilman 
apuvälinettä sekä kykyyn pysähtyä ja vaihtaa suuntaa (Debuse, Gibb & Chandler 
2009). Ratsastusterapia soveltuu erinomaisesti myös tasapainon harjoittamiseen. He-
vosen käyntiliikkeisiin mukautuessaan kuntoutujan täytyy korjata jatkuvasti painopis-
tettään lantion, vartalon ja niskan lihasten avulla, jotka ovat ratsastaessa tasapainoa 
ylläpitävistä lihaksista keskeisimmät. Hevonen tuottaa pintatuntoon vaikuttavia ärsy-
keitä, jolloin ratsastajan pakaroiden ja reisin pintatunto aktivoituu ja kuntoutujan tasa-
painojärjestelmä aivoissa saa tietoa. (Sandström 2000, 20, 40; Sandström 2011, 43.) 
 
Ratsastusterapialla on myönteisiä vaikutuksia myös spastisuuteen eli lihaksen veny-
tysrefleksiin. Spastinen lihas on jäykkä sekä joustamaton, ja spastisuus voi ilmetä 
myös nykivänä tahattomana liikkeenä. Ratsastaessa hevosen liike rentouttaa, mutta 
myös aktivoi lihaksia. Hevosen liikkuessa rytmikkäästi kuntoutujan spastiset lihakset 
ja niiden vastavaikuttajalihakset vuorotellen venyvät ja supistuvat, jolloin spastisuus 
vähenee. Spastisuuden alenemiseen vaikuttaa myös hevosesta kuntoutujaan siirtyvä 
lämpö. Lisäksi lämmöllä on rentouttava vaikutus ihmiseen. (Sandström 2000, 14–15, 
42; Sandström 2011, 68–70.) Lechner ym (2003) tutkimuksessa on todettu ratsastus-
terapialla olevan ainakin lyhytaikaisia vaikutuksia spastisuuteen. McGibbon ym 
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(2009) tutkimuksen mukaan ratsastusterapialla voidaan vaikuttaa merkittävästi spasti-
suuden vähenemisen kautta m. adductoreiden symmetriseen aktivoitumiseen kävelyn 
aikana sekä muihin toiminnallisiin taitoihin CP-oireyhtymä lapsilla. 
 
Ratsastusterapiasta on apua myös kuntoutujan oman kehotietoisuuden kehittämisessä 
ja hahmottamisessa. Hevosesta ja hevosen liikkeestä tulevat ärsykkeet auttavat ratsas-
tajaa tiedostamaan omaa kehoaan ja sen liikkeitä. Kun kuntoutujan kehotietoisuus li-
sääntyy, hän tulee tietoiseksi omista liikkumisen ongelmistaan, mutta samalla liikkei-
den kontrollointi paranee ja kuntoutuja sisäistää harjoitteet ja niiden tavoitteet. Oman 
kehotoiminnan ymmärtäminen saattaa motivoida paremmin jatkamaan harjoittelua. 
(Selvinen 2011, 226–228.) 
 
Edellä mainittujen lisäksi ratsastusterapialla on todettu olevan muitakin positiivisia 
vaikutuksia. Hevosen rytmikkäät liikkeet tahdittavat ja tehostavat luonnollista hengi-
tystä (Selvinen 2011, 229). Hevosta hoitaessa yläraajojen lihasvoima ja koordinaatio 
paranevat. Yleinen kestävyys lisääntyy maastossa liikkuminen myötä. (Suomen Rat-
sastusterapeutit ry:n www-sivut 2013.) Ratsastusterapian kautta liikuntavammainen 
pääsee liikkumaan luontoon, näkemään ympäristön ja maaston aivan uudesta näkökul-
masta, joka tukee avaruudellisten suhteiden kehittymistä. Talliympäristö tarjoaa myös 
monipuolisesti erilaisia aisti- ja liikekokemuksia. (Suomen kuntoutusliitto 1990, 3; 
Selvinen 2000, 2.)  
 
Hevonen kuntouttaa fyysisen toimintakyvyn lisäksi ihmisen mielen tasapainoa ja 
psyykkisiä valmiuksia. Yhtenä ratsastusterapian tavoitteena voi olla niin fyysinen kuin 
psyykkinenkin rentoutuminen. Hevosen kanssa puuhaillessaan kuntoutuja saa positii-
visia kokemuksia, onnistumisen elämyksiä ja hyvää palautetta. Samalla kun opitaan 
tietoja ja taitoja hevosesta, opitaan myös jotain omasta itsestään, millainen itse on, mitä 
osaa ja mihin kykenee. Psyykkinen hyvinvointi on vahvasti sidoksissa ihmisen minä-
käsitykseen ja motivaatioon. (Selvinen 2011, 15, 229; Purola 2011, 176.) 
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4.2 Ratsastusterapia MS-potilaan kuntoutuksessa 
4.2.1 Ratsastusterapian tavoitteet MS-potilaan kuntoutuksessa 
MS-tautia sairastavan arjen tukeminen on onnistuneen ratsastusterapian päätavoit-
teena. Ratsastusterapia on yksi MS-kuntoutujan mahdollisista terapiamuodoista, sillä 
ratsastusterapialla voidaan vaikuttaa kävelyyn, tasapainoon, liikkuvuuteen ja spasti-
suuteen eli moniin MS-potilaiden oireisiin. Lisäksi ratsastusterapialla päästään suuriin 
toistomääriin, mikä on MS-potilaalle tärkeää, koska vammautunut keskushermosto 
tarvitsee paljon toistoja rakentaakseen ja vahvistaakseen uusia yhteyksiä. (Järvinen 
2011, 232–233.) Ratsastusterapian tarkoituksena on tukea kuntoutujan itsenäistä sel-
viytymistä ja omavaltaistumista. Tämän takia asiakasta ei saa auttaa liikaa terapian 
aikana ja hänellä pitää olla riittävästi aikaa tehdä asiat omassa tahdissaan. Talliympä-
ristö saattaa olla jo itsessään aistiärsykkeiltään ylikuormittava monelle MS-potilaalle, 
joten hosumista ja hoputtamista tulee välttää. (Petersen 1993, 2-8.) 
 
Useimpien MS-potilaiden kohdalla ratsastusterapian tärkeimpänä tavoitteena on käve-
lyn säilyttäminen, mikä mahdollistaa itsenäisen selviytymisen päivittäisissä toimissa. 
Sujuva ja turvallinen kävely vaatii henkilöltä tasapainoa. Tasapainon ylläpitämiseen 
ja hallintaan taas tarvitaan symmetriaa eli keskiasennon hallintaa sekä kykyä painon-
siirtoihin puolelta toiselle. Painonsiirron onnistumisen edellytyksenä on vartalon 
kierto. Ratsastusterapialla voidaan vaikuttaa kaikkiin näihin kävelyyn vaadittaviin osa-
tekijöihin fysioterapiaa tehokkaammin. Tämä johtuu siitä, että hevosen liikkeet fasili-
toivat eli helpottavat kävelyn harjoittelua. (Järvinen 2011, 232–233.)  
4.2.2 Ratsastusterapian vaikuttavuus MS-potilailla 
Ratsastusterapian vaikuttavuudesta MS-kuntoutujilla on vain muutamia julkaisuja. 
Näiden tutkimusten mukaan ratsastusterapialla voidaan vaikuttaa positiivisesti MS-
tautia sairastavien kävelyyn (Mattila-Rautiainen 2011, 323; Muñoz-Lasa, Ferriero, 
Valero, Gomez-Muñiz, Rabini & Varela 2011, 462-7; Petersen 1993, 4-5), tasapainoon 
(Bronson, Brewerton, Ong, Palanca & Sullivan 2009; Hammer, Nilsagård, Forsberg, 
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Pepa, Skargren & Öberg 2005, 72; Silkwood-Shered & Warmbier 2007, 81) sekä vä-
hentää spastisuutta, joka osaltaan vaikeuttaa kävelyä ja tasapainon hallintaa (Karhunen 
& Pitkänen 2011, 33). Vuonna 2009 ratsastusterapian maailmankongressissa Boswell 
ym esitti abstraktin RCT-tutkimuksesta, jonka mukaan ratsastusterapialla on fysiote-
rapiaa suurempi positiivinen vaikutus MS-kuntoutujien liikkumiskykyyn: askelpituu-
teen, kävelynopeuteen ja kestävyyteen. Mittareina tutkimuksessa käytettiin mm. Ber-
gin tasapainotestiä, kuuden minuutin kävelytestiä, 10 metrin kävelytestiä sekä Timed 
Up & Go-testiä. 
 
Ratsastusterapialla pystytään mobilisoimaan eli tuottamaan liikettä erityisesti lonk-
kien, lantioseudun lihaksien ja selkärangan alueelle. Hevosen selässä kuntoutuja ohja-
taan asentoon, joka vähentää spastisuutta vartalon ojennus- eli ekstensioasennossa. 
Ratsastajan asento mahdollistaa myös pitkäkestoisen venytyksen jaloille ja lonkan 
koukistajille. Tutkimusten mukaan MS-potilaiden lisääntynyttä lihastonusta on mah-
dollista vähentää pitkäkestoisilla venytyksillä. Hevosen liike saa aikaan ratsastajassa 
rytmistä ja kolmiulotteista lantion liikettä, joka lieventää spastisuutta MS-potilailla. 
(Hammer, Nilsagård, Forsberg, Pepa, Skargren & Öberg 2005; Suomen Ratsastuste-
rapeutit ry:n www-sivut 2013.)  
5 OPINNÄYTETYÖN TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää mitä välittömiä vaikutuksia yksittäisellä rat-
sastusterapiakerralla on MS-tautia sairastavan potilaan kävelykykyyn. Kävelyn eri pa-
rametreja mitattiin GaitRite-kävelymaton avulla. Tutkimuksen avulla voidaan analy-
soida ratsastusterapian vaikuttavuus tälle koehenkilölle sekä perustella terapiamuodon 
merkittävyys maksajataholle. Valitsin tämän aiheen, koska julkaisuja joissa tutkitaan 
ratsastusterapian aikaansaamia mahdollisia muutoksia MS-potilaiden kävelyyn 
GaitRite-kävelymatolla, ei löydy.  
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Tutkimuskysymykset: 
1. Miten ratsastusterapia vaikuttaa tutkimuksen kohteena olleen MS-potilaan kävelyn 
eri parametreihin? 
2. Miten pidemmät tauot ratsastusterapiasta vaikuttavat tuloksiin? 
3. Mitä vaikutuksia lämpötilalla ja vuodenajalla on ratsastusterapian vaikuttavuuteen 
tutkimuksen kohteena olleella MS-potilaalla? 
6 TUTKIMUSMENETELMÄT 
 
Tutkimus on yhdestä koehenkilöstä koostuva tapaustutkimus. Tapaustutkimuksen 
kohteena voi olla yksilö, yhteisö, kaupunki, valtio tai sivilisaatio.  Tapaustutkimuksen 
tarkoituksena on saada mahdollisimman paljon yksityiskohtaista tietoa erilaisia aineis-
tonkeruumenetelmiä käyttäen. Tarkoituksen on selvittää jotakin, joka ei ole entuudes-
taan tiedossa ja joka vaatii tarkennusta. Toteutukseen voi käyttää sekä kvantitatiivisia 
eli määrällisiä, että kvalitatiivisia eli laadullisia menetelmiä. Tapaustutkimuksella py-
ritään saamaan vastauksia muun muassa kuinka- ja miksi-kysymyksiin. (Saarela-Kin-
nunen & Eskola 2007, 184–187.) Tässä tutkimuksessa on käytetty kvantitatiivisia me-
netelmiä 
6.1 Koehenkilö 
Opinnäytetyössäni koehenkilönä on aaltomaisesti etenevää MS-tautia sairastava 60-
vuotias mies. Oireita hänellä on ollut jo vuodesta 1988 lähtien, mutta MS-taudin diag-
noosi on tehty vuonna 1993. Koehenkilöllä on tyypillistä MS-potilaan alaraajaoireilua; 
oikea alaraaja on jalkaterän ja nilkan osalta lähes liikuntakyvytön. Hän käyttää oike-
assa jalassaan peroneus-ortoosia. Vasemman jalan toiminta on parempaa. Molemmat 
jalat ovat spastiset, ja hänen mukaansa jalkojen spastisiteetti haittaa tasapainoa niin 
että kaatumisriski on suuri. Ilman apuvälineitä hän liikkuu muutamia askeleita tukea 
ottaen. Kyynärsauvoilla hän kävelee kohtuullisen hyvin, mutta tukeutuu niihin voi-
makkaasti. Maksimimatka kävelyssä kyynärsauvojen kanssa vaihtelee sen hetkisen 
28 
 
fyysisen kunnon mukaan 60 metristä 105 metriin. Koehenkilö liikkuu pääosin sisällä 
pyörätuolilla ja ulkona sähkömopolla.  
 
Muita toimintakykyyn vaikuttavia tekijöitä on oikean olkapään kiertäjäkalvosimen 
vanha repeämä, mutta nyt molempien käsien toiminta on varsin hyvä. Muina perussai-
rauksina hänellä on astma, korkea kolesteroli sekä ajoittain koholla olevat sokeriarvot 
ja verenpaine. Lisäksi hän käyttää virtsankeräilypussia läpi vuorokauden. Koehenkilö 
asuu omakotitalossa omaishoitaja-äitinsä kanssa ja tarvitsee paljon ulkopuolisen apua 
talon ja pihan hoidossa. Hän ei suoriudu päivittäisistä toiminnoista ilman 89-vuotiaan 
äitinsä apua. Mieliala hänellä on säilynyt kuitenkin hyvänä; hän on huumorintajuinen 
ja vitsailee paljon. 
 
Koehenkilölle on myönnetty Kelan toimesta yksilöfysioterapiaa 85 kertaa/vuosi 60 
min/kerta ja ratsastusterapiaa 25 kertaa/vuosi. Hän on ollut lisäksi laitoskuntoutusjak-
soilla Maskun neurologisessa kuntoutuskeskuksessa. Kuntoutuksen tavoitteina on 
edes osittain mahdollisimman omatoimisena pysyminen, jotta hän ei joutuisi kokonaan 
ulkopuolisen autettavaksi, yleiskunnon pysyminen hyvänä, painonhallinta sekä mie-
lialan säilyminen positiivisena. Koehenkilön mukaansa kuntoutus on tähän asti autta-
nut ylläpitämään tasapainoa ja estämään kaatuilua, lievittämään kipuja ja särkyjä sekä 
auttanut pysymään sellaisessa kunnossa että hän selviää päivittäisistä toimista äitinsä 
avustamana. 
 
Koehenkilö on käynyt ratsastusterapiassa noin 4 vuoden ajan. Ratsastusterapiajakso 
on sijoittunut maalis-lokakuulle, ja kertoja on toteutettu jakson aikana noin 1x/viikko. 
Ratsastusterapian tavoitteena ovat tasapainon ja fyysisen yleiskunnon parantaminen, 
toimintakyvyn ylläpitäminen ja parantaminen, kestävyyden lisääminen sekä mielen-
virkistys. Ratsastusterapia on koehenkilölle entuudestaan tuttu terapiamuoto, ja hän on 
kokenut sen tuottavan positiivisia vaikutuksia ja moninaista hyötyä toimintakykyynsä. 
Kuntoutujan mielestä ratsastusterapia on parantanut tasapainoa ja vartalon hallintaa, 
kehittänyt koordinaatiota ja fyysistä yleiskuntoa sekä rentouttanut alaraajoja ja sitä 
kautta vähentänyt spastisiteettia. Hän on lisäksi kokenut sen olevan henkisesti virkis-
tävää; luonnossa liikkuminen ja aktiivinen tasapainoilu ison eläimen selässä ovat hie-
noja kokemuksia.  Kuntoutujan mielestä kävelymatkan pituus on kasvanut ratsastus-
terapian jälkeen. 
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6.2 Aineiston hankinta 
Aineisto kerättiin kuutena eri ratsastusterapiakertana toukokuun 2013 - huhtikuun 
2014 välisenä aikana.  On todettu että lämpötilalla voi olla merkitystä MS-potilaan 
fyysiseen kuntoon. Korkeampi lämpötila saattaa pahentaa MS-potilaan oireita (Flens-
ner, Ek, Söderhamn & Landtblom 2011, 27–34). Mittauksia tehtiin keväällä, kesällä 
ja syksyllä, joten myös lämpötilan ja vuodenajan mahdollinen vaikutus huomioidaan 
tuloksia arvioitaessa. Mittauspäivät valittiin myös sen mukaan, että voidaan tarkastella 
ratsastusterapian säännöllisyyden vaikutusta tuloksiin. Taulukosta 1 nähdään mittaus-
päivät sekä tauon määrä viikoissa edellisestä ratsastusterapiakerrasta. Kolmannella 
mittauskerralla tauko oli neljä viikkoa kesäloman takia, ja viidennellä mittauskerralla 
tauko oli kuusi kuukautta talvitauon vuoksi. Muilla mittauskerroilla tauko edellisestä 
ratsastusterapiasta oli 1 viikko. 
 
Taulukko 1. Mittauspäivät sekä tauon määrä viikoissa edellisestä ratsastusterapiaker-
rasta. 
Mittauspäivät Tauko ratsastusterapiasta (vko) 
1. mittaus 22.5.2013 1 
2. mittaus 19.6.2013 1 
3. mittaus 14.8.2013 4 
4. mittaus 18.9.2013 1 
5. mittaus 5.3.2014 26 
6. mittaus 16.4.2014 1 
 
Ratsastusterapian toteuttajana toimi fysio- ja ratsastusterapeutti Saila Simula. Hän on 
toiminut ratsastusterapeuttina 23 vuotta. Ratsastusterapia-asiakkaita hänellä on vuo-
dessa maalis-marraskuu välisenä aikana, ja asiakkaita on viikossa 5-10. Tilaaja käyttää 
opinnäytetyön tuloksia mm. raportoinnissa ja perusteluissa Kelalle ratsastusterapian 
tehokkuudesta ja vaikuttavuudesta. Ratsastusterapeutti valitsi opinnäytetyöhön sopi-
van MS-potilaan sekä kysyi häneltä suostumuksen osallistua tutkimukseen. Ratsastus-
terapiakerran sisältö oli sama joka mittauskerralla; hevosen selässä vaihtelevassa 
maastossa. Terapiakerta hevosen selässä kesti 45 minuuttia ja välineinä oli huopa sekä 
terapiavyö tukena tarvittaessa. 
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Teoreettista viitekehystä varten tietohaku suoritettiin PubMed, ScienceDirect sekä 
PEDro- tietokannoista. Hakusanoiksi valittiin multiple sclerosis, hippotherapy ja ri-
ding therapy.  Tietohaun tuloksista pyrittiin löytämään mahdollisimman tuoreita jul-
kaisuja. 
 
Käytettyjä tutkimusmenetelmiä olivat haastattelu FSQ-lomakkeella (Toimia-tietokan-
nan www-sivut 2013). sekä kävelyn analysointi GaitRite-kävelymaton avulla. Kaikki 
mittauskerrat toteutettiin Harjavallassa FysioSimMar Oy:n sisätiloissa, liikuntasalissa, 
samassa paikassa, samoilla välineillä ja samaan aikaan. Kävelymittaukset tehtiin en-
nen ja jälkeen ratsastusterapian. Ratsastusterapian jälkeen mittaus tehtiin noin 30 mi-
nuutin tauon jälkeen, koska MS-potilaille on tyypillistä, että välittömästi ratsastuste-
rapian jälkeen kävely saattaa sujua heikommin kuin ennen ratsastusta. Kuntoutujat 
ovat kuitenkin raportoineet, että lepotuokion jälkeen kävely sujuu huomattavasti pa-
remmin kuin muulloin. (Selvinen 2011, 230.) Koehenkilön oman kokemuksen mukaan 
ratsastusterapian vaikutukset tuntuvat parhaiten 30–60 minuuttia terapian jälkeen. 
Haastattelu tehtiin ratsastusterapian jälkeen, 30 minuutin tauolla ennen kävelymittauk-
sia. 
6.2.1 GaitRite 
GAITRite®-kävelyanalyysijärjestelmän avulla pystytään mittaamaan automaattisesti 
kävelyn eri muuttujia.  Kävelyn askelanalysointia varten koehenkilö käveli kuusi met-
riä pitkällä paineantureita sisältävällä kävelymatolla. Matolla kävellessä jalkojen syn-
nyttämä paine aktivoi antureita. Tietokoneelle asennettu ohjelmisto prosessoi mitatun 
tiedon jalanjäljiksi ja laskee aikaan (temporal) ja avaruuteen (spatial) liittyvät suureet. 
Näin saadaan tietoa keskeisistä kävelyparametreista kuten aikaan liittyvistä muuttu-
jista; askeleen ja askelparin kesto, kävelynopeus, heilahdusaika, tukivaiheen kesto 
sekä yhden- ja kahden jalan tukivaiheen kesto sekä avaruudellisista tulosmuuttujista 
joita ovat askeleen ja askelparin pituus, varvaskulma ja kävelyn raideleveys. (GaitRite 
www-sivut 2013.) 
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Mittaus voidaan suorittaa kengät jalassa tai ilman kenkiä. Mittauksen aikana tutkittava 
voi käyttää kävelyn apuvälinettä, jos hän sellaista tarvitsee: kävelykeppi, kyynär-
sauvat, rollaattori. Tietokone ohjelman avulla voidaan vertailla helposti ja nopeasti 
esimerkiksi ennen hoitojaksoa ja sen jälkeen saatuja tuloksia. Kunkin tulosmuuttujan 
osalta ilmoitetaan, onko saatu arvo normaaliarvojen rajoissa. Normaaliarvot on koottu 
suuresta määrästä tieteellisiä julkaisuja. (GaitRite www-sivut 2013.) 
 
Kävelyanalyysimittaukset tehtiin GaitRite-protokollan mukaan. Ennen testiä molem-
pien jalkojen pituudet mitattiin trochanter majorin kohdalta jalan ulkosyrjää pitkin alas 
lattiaan asti. Jotta kävelyn muutoksia voidaan arvioida luotettavasti, vaaditaan jokai-
sessa mittauksessa vähintään kuusi askelsykliä (Givon, Zeilig, & Achiron 2009, 138–
142; Paltamaa 2008, 43–44; Kressing & Beauchet 2005, 174–176; Sosnoff, Weikert, 
Dlugonski, Smith & Motl, 145–147, 2011). Koehenkilö käveli testimatolla ilman ken-
kiä, kyynärsauvoja ja peroneus-ortoosia käyttäen, normaalilla kävelynopeudella. Jotta 
askeleita saatiin luotettava määrä, koehenkilö käveli matolla kolme kertaa/mittaus. 
 
Mittauksien yhteydessä tehtiin tarkat merkinnät GaitRite-analyysitiedostoihin ja kyse-
lylomakkeisiin; päivämäärä, mittauskerta, lämpötila, ennen vai jälkeen ratsastustera-
pian suoritettu mittaus ja miten pitkä tauko ollut edellisestä ratsastusterapiakerrasta. 
 
Opinnäytetyössä tarkasteltavat kävelyn muuttujat: 
1) Askelten lukumäärä 
 
2) Kävelyaika (s) kertoo ajan 1. ja viimeisen askeleen ensimmäisten kontaktihet-
kien välillä.  
 
3) Nopeus (m/s) saadaan jakamalla kävelymatka kävelyajalla. 
 
4) Askelparin pituus (cm) kertoo kahden peräkkäisen saman puoleisen jalan kan-
taiskujen geometristen keskipisteiden välisen etäisyyden maton pituussuun-
nassa. Normaalin kävelyn keskiarvo on 116–170 cm.  
 
5) Askelparin kesto (s) kertoo ajan saman puoleisen jalan kahden peräkkäisen as-
keleen ensimmäisten kontaktihetkien välillä. Askelparin keston keskiarvo on 
32 
 
1,06–1,18 s välillä normaalissa kävelyvauhdissa. Vauhdin nopeutuessa myös 
askelparin kesto lyhentyy. 
 
6) Heilahdusaika/lentoaika (%) kertoo ajan tarkasteltavan askelkontaktin viimei-
sen kontaktin ja saman jalan seuraavan askeleen 1. kontaktin välillä. Luku il-
moitetaan prosenttiosuutena ko. jalan askelparin kestosta. Lentoaika on siten 
sama kuin vastakkaisen jalan yhden jalan tukivaihe. Heilahdusajan keskiarvo 
on 36–44 % välillä normaalissa kävelyssä. Kävelyvauhdin nopeutuessa lento-
ajan osuus kasvaa.  
 
7) Tukivaiheen kesto/kontaktiaika (%) on arvo, joka kertoo tarkasteltavan askel-
kontaktin 1. ja viimeisen kontaktihetken välisen ajan. Arvo ilmoitetaan pro-
senttiosuutena ko. jalan askelparin kestosta. Normaalisti arvo on n. 60 %. Kä-
velyvauhdin nopeutuessa kontaktiaika lyhenee. 
6.2.2 FSQ-Lomake 
Taudin monimuotoisuuden ja oireiden vaihtelevuuden vuoksi MS-potilaan edellisen 
viikon fyysinen kunto selvitettiin kyselylomakkeen avulla. Tällöin ratsastusterapian 
vaikuttavuutta arvioitaessa voidaan ottaa huomioon myös MS-potilaan sen hetkinen 
fyysinen kunto. Kysely suoritettiin FSQ (Functional Status Questionnaire) – lomak-
keella, joka on kyselymuotoinen kvalitatiivinen mittari (Toimia-tietokannan www-si-
vut 2013). Mittari on kehitetty kävelykykyisen ja henkisesti tasapainoisen kuntoutujan 
toiminnallisen haitan kokonaisvaltaiseen arviointiin. Kysely kattaa toimintakyvyn fyy-
sisen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden, joita koskien on 34 kysymystä. Kysely 
on todettu reliaabeliksi ja validiksi useissa tutkimuksissa. (Jette & Cleary 1987, 1854–
1855; Paltamaa Sarasoja, Leskinen, Wikström & Mälkiä 2008, 179.) Käytettävissä 
olevan rajallisen ajan takia koehenkilön kohdalla kyselyä sovellettiin, jolloin käytössä 
olivat vain fyysisen osa-alueen kysymykset. 
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6.2.3 Tilastotieteelliset menetelmät 
Tuloksia analysoitiin havainnollistamalla tuloksia suoraan Excel-taulukon sekä tilasto-
ohjelma Tixelin avulla. Tuloksia tarkasteltiin tilastollisesti yhden otoksen keskiarvo-
testillä, jonka avulla laskettiin tulosten tilastollinen merkitsevyys. Tixelin avulla las-
kettiin kävelyn parametrien muutosten keskiarvot, jotka on merkitty taulukoiden 2-8 
alareunaan. Yhden otoksen keskiarvo-testillä laskettiin muutosten p-arvot jotka kerto-
vat onko muutos satunnaista vaihtelua vai tilastollisesti merkitsevää. Jos p-arvo alittaa 
5 % (p <.05) tason, muutos on tilastollisesti melkein merkitsevä. 1 % alle oleva p-arvo 
(p <.01) kertoo muutoksen oleva tilastollisesti merkitsevä. Jos arvo on alle 0,1 % (p 
<.001) muutos on tilastollisesti erittäin merkitsevä. Merkitsevyydet kuvataan taulu-
koissa 2-8 tähti-merkillä seuraavasti * = p <.05, ** = p <.01 ja *** = p<.001. 
7 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
7.1 Kävelyn muutokset 
Taulukoissa 2-8 on esitetty kuudella eri terapia/mittauskerralla GaitRite-kävelymatolla 
mitattuja kävelyn eri parametreja ennen (alkumittaus) ja jälkeen (loppumittaus) ratsas-
tusterapian. Taulukkojen oikeasta sarakkeesta löytyy parametrien alku- ja loppumit-
tausten väliset muutokset. 
 
Taulukko 2. Kuuden terapia/mittauskerran askelten lukumäärän alku- ja loppumittaus-
tulokset sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < arvo (* = p <.05). 
Terapiakerrat Askelten luku-määrä alku 
Askelten luku-
määrä loppu 
Askelten luku-
määrän muutos   
1. terapiakerta 30 25 -5 
2. terapiakerta 36 26 -10 
3. terapiakerta 32 33 1 
4. terapiakerta 34 27 -7 
5. terapiakerta 37 31 -6 
6. terapiakerta 32 26 -6 
Muuttuja Terapiakertojen keskiarvo 
Askelten lukumäärä muutos -5,5 * 
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Taulukosta 2 nähdään että askelten lukumäärä väheni muissa loppumittauksissa paitsi 
3. terapiakerralla jolloin askelia oli 1 enemmän kuin alkumittauksessa. Askelten luku-
määrän muutoksen p-arvo on alle 5 % jolloin muutos on tilastollisesti melkein merkit-
sevä. 
 
Taulukko 3. Kuuden terapia/mittauskerran kävelyajan (s) alku- ja loppumittaustulok-
set sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < arvo (* = p <.05). 
Terapiakerrat Kävelyaika s alku 
Kävelyaika s 
loppu 
Kävelyaika s 
muutos 
1. terapiakerta 46,27 34,98 -11,29 
2. terapiakerta 58,4 30,97 -27,43 
3. terapiakerta 51,77 49 -2,77 
4. terapiakerta 47,59 35,67 -11,92 
5. terapiakerta 49,69 33,35 -16,34 
6. terapiakerta 39,75 21,81 -17,94 
Muuttuja Keskiarvo 
Kävelyaika s muutos -14,62 * 
 
 
Yllä olevasta taulukosta 3 nähdään että kaikilla terapiakerroilla ratsastusterapian jäl-
keen koehenkilön kävelyaika (s) laski eli kävelyvauhti nopeutui (cm/s) (taulukko 4). 
Kävelyajan muutos on tilastollisesti melkein merkitsevää (p <.05). Nopeuden muutos 
on tilastollisesti merkitsevä (p <.01). 
 
Taulukko 4. Kuuden terapia/mittauskerran kävelynopeuden alku- ja loppumittaustu-
lokset sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < arvo (** = p <.01). 
Terapiakerrat Nopeus cm/s alku 
Nopeus cm/s 
loppu 
Nopeus cm/s 
muutos 
1. terapiakerta 22,7 26,5 3,8 
2. terapiakerta 19,4 34 14,6 
3. terapiakerta 21,3 26,5 5,2 
4. terapiakerta 26 28,6 2,6 
5. terapiakerta 26,4 35,3 8,9 
6. terapiakerta 28,4 52 23,6 
Muuttuja Keskiarvot 
Nopeus cm/s muutos 9,78 ** 
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Taulukossa 5 nähdään vasemman (V) ja oikean (O) jalan askelparin pituuden (cm) 
kasvaneen jokaisen ratsastusterapiakerran jälkeen. Eniten askelparin pituus kasvoi toi-
sella ja kuudennella terapiakerralla ja vähiten kolmannella terapiakerralla. Tuloksista 
nähdään että oikean ja vasemman jalan välillä ei ole suurta eroa, mutta kuitenkin va-
semman jalan muutos on melkein merkitsevä (p <.05) ja oikea jalan muutos merkitsevä 
(p <.01). 
 
Taulukko 5. Kuuden terapia/mittauskerran askelparin pituuden (cm) (V=vasen, O=oi-
kea) alku- ja loppumittaustulokset sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < 
arvot (* = p <.05, ** = p <.01). 
Terapiakerrat 
Askelparin 
pituus V 
alku 
Askelparin 
pituus V 
loppu 
Askelparin 
pituus V 
muutos 
Askelparin 
pituus O 
alku 
Askelparin 
pituus O 
loppu 
Askelparin 
pituus O 
muutos 
1. terapiakerta 70,774 73,278 2,504 70,077 74,088 4,011 
2. terapiakerta 63,386 80,804 17,418 62,834 81,472 18,638 
3. terapiakerta 69,892 77,527 7,635 70,848 78,378 7,53 
4. terapiakerta 72,45 76,009 3,559 72,903 76,017 3,114 
5. terapiakerta 70,859 76,628 5,769 71,317 76,728 5,411 
6. terapiakerta 70,928 88,386 17,458 70,82 88,525 17,705 
Muuttuja Keskiarvot 
Askelparin pituus V muutos 9,06 * 
Askelparin pituus O muutos 9,4 ** 
 
Taulukko 6. Kuuden terapia/mittauskerran askelparin keston (s) (V=vasen, O=oikea) 
alku- ja loppumittaustulokset sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < arvot 
(* = p <.05). 
Terapiakerrat Askelparin kesto V alku 
Askelparin 
kesto V 
loppu 
Askelparin 
kesto V 
muutos 
Askelparin 
kesto O alku 
Askelparin 
kesto O 
loppu 
Askelparin 
kesto O 
muutos 
1. terapiakerta 3,098 2,815 -0,283 3,111 2,807 -0,304 
2. terapiakerta 3,263 2,365 -0,898 3,247 2,378 -0,869 
3. terapiakerta 3,246 3,002 -0,244 3,301 2,976 -0,325 
4. terapiakerta 2,802 2,635 -0,167 2,816 2,613 -0,203 
5. terapiakerta 2,695 2,153 -0,542 2,694 2,137 -0,557 
6. terapiakerta 2,495 1,725 -0,77 2,487 1,691 -0,796 
Muuttuja Keskiarvot 
Askelparin kesto V muutos -0,48 * 
Askelparin kesto O muutos -0,51 * 
 
Taulukossa 6 on esitetty oikean ja vasemman jalan askelparin kesto (s). Tulosten mu-
kaan molemmilla jaloilla aloitettu askelparin kesto on pienentynyt jokaisen ratsastus-
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terapian jälkeen. Eniten askelparien kesto pienentyi toisella ja viimeisellä mittausker-
ralla. Tuloksista nähdään myös että askelparin kestolla ei ole suurta eroa oikean ja 
vasemman jalan välillä. Molempien jalkojen muutos oli melkein merkitsevä (p <.05). 
 
Taulukosta 7 nähdään heilahdusajan mittaustulokset (%). Heilahdusaika piteni molem-
missa jaloissa neljällä mittauskerralla ratsastusterapia jälkeen. Kolmannella mittaus-
kerralla vasemman jalan heilahdusaika lyheni ja oikean piteni. Viidennellä terapiaker-
ralla vasemman jalan heilahdusaika piteni ja oikean lyheni. Eniten heilahdusaika piteni 
toisella ja kuudennella terapiakerralla. Vasemman jalan muutos oli melkein merkit-
sevä (p <.05) ja oikea jalan muutos merkitsevä (p <.01). 
 
Taulukko 7. Kuuden terapia/mittauskerran heilahdusajan (%) (V=vasen, O=oikea) 
alku- ja loppumittaustulokset sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < arvot 
(* = p <.05, ** = p <.01 ja *** = p<.001). 
Terapiakerrat 
Heilahdus-
aika V % 
alku 
Heilahdus-
aika V % 
loppu 
Heilahdus-
aika V % 
muutos 
Heilahdus-
aika O % 
alku 
Heilahdus-
aika O % 
loppu 
Heilahdus-
aika O % 
muutos 
1. terapiakerta 17,5 19,5 2 16,6 17 0,4 
2. terapiakerta 17,8 23,6 5,8 17,7 22,6 4,9 
3. terapiakerta 20,8 18,5 -2,3 18,5 20,9 2,4 
4. terapiakerta 19,7 20,8 1,1 21,4 22,5 1,1 
5. terapiakerta 21,1 22,9 1,8 22,6 21,9 -0,7 
6. terapiakerta 20,6 27,7 7,1 19,4 26,3 6,9 
Muuttuja Keskiarvot 
Heilahdusaika V % muutos 2,58 * 
Heilahdusaika O % muutos 2,50 ** 
 
Taulukossa 8 on esitetty vasemman ja oikean jalan tukivaiheen kestot (%) kuudella 
mittauskerralla. Tukivaiheen kesto lyheni molemmissa jaloissa neljällä mittauskerralla 
ratsastusterapia jälkeen. Kolmannella mittauskerralla vasemman jalan tukivaiheen 
kesto piteni ja oikean lyheni. Viidennellä terapiakerralla vasemman jalan tukivaiheen 
kesto lyheni ja oikean piteni. Eniten tukivaiheen kesto lyheni toisella ja kuudennella 
ratsastusterapiakerralla. Vasemman ja oikein jalan muutos oli merkitsevä (p <.01). 
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Taulukko 8. Kuuden terapia/mittauskerran tukivaiheen keston (%) (V=vasen, O=oi-
kea) alku- ja loppumittaustulokset sekä niiden väliset muutokset, keskiarvot sekä p < 
arvot (** = p <.01). 
Terapiakerrat 
Tukivaiheen 
kesto V % 
alku 
Tukivai-
heen kesto 
V % loppu 
Tukivaiheen 
kesto V % 
muutos  
Tukivai-
heen kesto 
O % alku 
Tukivai-
heen kesto 
O % loppu 
Tukivaiheen 
kesto O % 
muutos 
1. terapiakerta 82,5 80,6 -1,9 83,4 83 -0,4 
2. terapiakerta 82,2 76,4 -5,8 82,3 77,4 -4,9 
3. terapiakerta 79,2 81,5 2,3 81,5 79,1 -2,4 
4. terapiakerta 80,3 79,2 -1,1 78,6 77,5 -1,1 
5. terapiakerta 78,9 77,1 -1,8 77,4 78,1 0,7 
6. terapiakerta 79,4 72,3 -7,1 80,7 73,7 -7 
Muuttuja Keskiarvot 
Tukivaiheen kesto V % muutos -2,57 ** 
Tukivaiheen kesto O % muutos -2,52 ** 
 
7.2 FSQ-lomake 
MS-potilaan edellisen viikon fyysinen kunto selvitettiin FSQ (Functional Status Ques-
tionnaire) – kyselylomakkeella. Kyselyn perusteella koehenkilön fyysinen kunto oli 
heikoin viidennellä mittauskerralla, jolloin hän oli ollut sairaalassa virtsatietulehduk-
sen takia. Muilla mittauskerroilla koehenkilö koki oman fyysisen toimintakykynsä hy-
väksi ja normaaliksi. Ratsastusterapian jälkeen tehdyissä kävelymittauksissa koehen-
kilö kertoi oman tuntemuksensa mukaan jalkojen olevan rennommat sekä kävelyn su-
juvan paremmin. 
7.3 Lämpötilat 
Taulukossa 9 on eri terapiakertojen lämpötilat sekä vuodenajoista kertovat kuukaudet. 
Ensimmäisellä ja toisella mittauskerralla lämpötila oli korkein. Kahdella viimeisellä 
mittauskerralla lämpötila oli alhaisin. Ensimmäinen mittauskerta oli loppukeväällä, 
toinen ja kolmas kesällä, neljäs syksyllä sekä viides ja kuudes alkukeväällä. 
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Taulukko 9. Terapiakertojen lämpötilat ja kuukaudet 
Terapiakerrat Lämpötila ˚C Vuodenajat, kk 
1. terapiakerta 19 Toukokuu 
2. terapiakerta 17 Kesäkuu 
3. terapiakerta 14 Elokuu 
4. terapiakerta 14 Syyskuu 
5. terapiakerta 3 Maaliskuu 
6. terapiakerta 7 Huhtikuu 
 
8 TULOSTEN POHDINTAA 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tutkia yksittäisen ratsastusterapiakerran vaiku-
tuksia MS-tautia sairastavan henkilön kävelyn eri parametreihin. Kävelystä mitatut 
muuttujat, kuten kävelynopeus, kävelyaika, askelten lukumäärä, askelparin kesto ja 
pituus, heilahdusaika sekä tukivaihe paranivat ratsastusterapian jälkeen, jolloin tulos-
ten perusteella ratsastusterapiasta on hyötyä koehenkilön kävelykykyyn. Lisäksi sään-
nöllisyys terapiassa saattaa parantaa tuloksia. Lämpötilan tai vuodenajan vaikutusta ei 
tässä tutkimuksessa havaittu. 
 
Mittarina käytettiin GaitRite-kävelymattoa joka mittaa kävelyn eri parametreja. Tu-
lokset analysoitiin tarkastelemalla 6.3.1-kappaleessa läpikäytyjä kävelyn eri muuttu-
jia. Nämä parametrit valittiin sen perusteella missä oli tapahtunut eniten muutoksia. 
Mittausten perusteella ratsastusterapian jälkeen koehenkilön kävelynopeus kasvoi, jol-
loin vastaavasti kävelyaika lyheni. Askelten lukumäärä väheni muilla paitsi yhdellä 
mittauskerralla. Lisäksi askelparin pituus kasvoi sekä askelpari kesto lyheni. Prosen-
tuaalinen heilahdusaika piteni ja vastaavasti prosentuaalinen tukivaiheen kesto lyheni. 
Nämä kaikki muutokset veivät kävelyn muuttujia paremman ja sujuvamman kävelyn 
suuntaan. Tulosten perusteella ratsastusterapiaa voidaan käyttää kävelyn harjoittami-
seen ja parantamiseen ainakin kyseisellä koehenkilöllä. Paltamaan (2008) tutkimuksen 
mukaan hitaampi aika 10 metrin kävelytestissä, lyhyempi matka 6 minuutin kävely-
testissä, lyhyempi askelparin pituus sekä hitaampi askeltaajuus ennustavat fyysisen 
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toimintakyvyn heikentymistä MS-potilailla. Tässä tutkimuksessa ratsastusterapia li-
säsi kävelynopeutta, pidensi askelparin pituutta sekä nopeutti kävelyaikaa. Ratsastus-
terapia saattaa siten ylläpitää tai parantaa koehenkilön fyysistä toimintakykyä. 
 
Tixel-ohjelman yhden otoksen keskiarvotestin perusteella kävelynopeus, oikean jalan 
askelparin pituus, oikean jalan heilahdusvaiheen muutos sekä molempien jalkojen tu-
kivaiheen muutokset ovat tilastollisesti merkitseviä. Tämän perusteella ratsastustera-
pia vaikuttaa positiivisesti koehenkilön kävelynopeuteen sekä erityisesti oikean jalan 
toimintakykyyn. Oikean jalan hieman paremmat tulokset saatavat johtua oikeassa ja-
lassa olevasta ortoosista joka helpottaa jalan käyttöä. Opinnäytetyön havaintojen pieni 
määrä vaikuttaa tilastollisen merkitsevyyden laskemiseen epäluotettavasti. Mittaus-
kertojen ollessa vain kuusi, jo yksikin poikkeavuus kuudessa mittauskerrassa vaikuttaa 
merkitsevyyteen paljon. 
 
Eri mittauskertojen välillä oli eroja. Parhaimmat tulokset tulivat toisella (17 ˚C) ja 
kuudennella (7 ˚C) mittauskerralla. Nämä mittaukset tehtiin ratsastusterapiajakson ai-
kana jolloin koehenkilö oli käynyt useamman viikon ajan säännöllisesti terapiassa ja 
edellisestä terapiakerrasta oli aikaa viikko. Ensimmäisellä mittauskerralla (19 ˚C) koe-
henkilö ei käyttänyt peroneus-ortoosia mikä saattaa selittää sen mittauskerran heikom-
mat tulokset. Lisäksi lämpötila on ensimmäisellä kerralla korkein kuudesta mittaus-
kerrasta. Kolmannella (14 ˚C) mittauskerralla kävelynopeus ja kävelyaika muuttuivat 
vähiten. Kolmannella kerralla edellisestä ratsastusterapiasta oli neljä viikkoa taukoa, 
jolla saattaa olla merkitystä heikompiin tuloksiin. Neljännellä mittauskerralla koehen-
kilön ortoosi oli juuri vaihtunut uuteen ja hän vasta toteutteli sen kanssa kävelemiseen. 
Tämä saattaa olla syynä matalampiin tuloksiin verrattuna toiseen ja kuudenteen mit-
tauskertaan. Viidennellä mittauskerralla terapiasta oli ollut taukoa talven ajan ja koe-
henkilön fyysinen toimintakyky oli alentunut hänen oltua virtsatietulehduksen vuoksi 
sairaalahoidossa. Ratsastusterapian jälkeen mitatuissa tuloksissa näkyi silti parantu-
mista kaikissa parametreissa. Tutkimuksesta saatujen tulosten perusteella yksittäisellä 
ratsastusterapiakerralla on koehenkilölle välittömiä positiivisia vaikutuksia, mutta kui-
tenkin säännöllisellä useamman viikon kestäneen ratsastusterapiajakson jälkeen posi-
tiiviset vaikutukset kävelyyn ovat suuremmat.  Tässä tutkimuksessa ei ollut havaitta-
40 
 
vissa lämpötilan tai vuodenajan vaikutusta, johtuen ehkä muista tekijöistä, kuten pi-
demmästä tauosta tai ortoosin vaikutuksesta, jolloin pelkkää lämpötilan vaikutusta oli 
vaikea analysoida.  
 
Koehenkilö itse kertoi joka ratsastusterapiakerran jälkeen jalkojen olevan rennommat 
ja vaikutuksen kestävän koko päivän. Spastisuuden on todettu lievittyvän alaraajoissa 
ratsastusterapian aikana lämmön, kosketuksen sekä rytmisen käyntiliikkeen avulla 
(Pulli 2011, 267). Alaraajojen spastisuuden väheneminen on todennäköisesti yksi te-
kijä koehenkilön kävelyn parantumiseen. Toisaalta alaraajojen spastisuudesta voi olla 
myös hyötyä MS-potilaalle. Spastisuus saattaa helpottaa pystyasennossa olemista, 
koska kohonnut lihastonus kompensoi lihasheikkoutta. Kuitenkin lihasten kohonnut 
tonus yleensä hidastaa liikenopeutta jolloin kävelyn eriytyneet liikkeet on hankalampi 
suorittaa. (Karhunen & Pitkänen 2011, 33.) Vaikutukset ovat yksilöllisiä ja tässä ta-
pauksessa koehenkilön subjektiivisten kokemusten mukaan ratsastusterapia helpottaa 
ja parantaa kävelyä ja siirtymisiä.  
 
Reliabiliteetilla eli luotettavuudella tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta. Tä-
män tutkimuksen toistettavuutta vaikeuttaa tarkalleen samankaltaisen mittausympäris-
tön luominen. GaitRite-mittauksessa kävelyn muuttajat tunnistetaan kävelymaton 
herkkien antureiden kautta ja tulokset tulevat suoraan tietokoneelle. Mittaajan pitää 
osata kirjata koneelle oikeat tiedot sekä laittaa oikeat asetukset. Sen pohjalta mittaus-
menetelmä on mielestäni luotettava verrattuna esimerkiksi Timed Up and Go-testiin, 
jolloin mittaaja itse kellottaa suoritusajan. Muita reliabiliteettiin vaikuttavia tekijöitä 
ovat mittaajien kokemattomuus, talliolosuhteet, muut terapiat, ratsastusterapian toteu-
tuminen eri vuorokauden aikoina sekä ratsastusterapiakertojen pituuden vaihtelu.  
 
Jotta mittaus olisi mahdollisimman reliaabeli, GaitRite-mittaukset tehtiin sisätiloissa 
aina samassa huoneessa ja saman henkilön toimesta. Tällöin mittauspaikka ja mittaus-
välineet olivat vakioitu. Lisäksi mittauspiste asetettiin aina samaan paikkaan. Mittauk-
set tehtiin jokaisella kerralla samalla tavalla ja tulokset tallennettiin välittömästi ko-
neelle. Lisäksi mittauskerrat, päivät ja muut oleelliset tiedot nimettiin tarkasti tallen-
nettuihin tuloksiin. Tutkimusta varten pyrittiin vähentämään mittaajasta koituvia vir-
heitä harjoittelemalla GaitRite-mittarin käyttöä ja kirjoittamalla käytöstä tarkat muis-
tiinpanot.  
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MS-tautiin kuuluu viretilojen vaihtelu eri vuorokauden aikoina. Jotta tämä vaikutus 
voitiin minimoida, mittaukset tehtiin aina samaan aikaan vuorokaudesta; ratsastuste-
rapia alkoi aina klo 12 ja sen kesto oli 45 minuuttia. Mittausta tehdessä huomioitiin 
testitilanteen rauhallisuus, ohjauksen vaikutus toteutukseen sekä väsymyksen vaikutus 
tuloksiin. Jälkimmäinen mittaus tapahtui 30 minuuttia ratsastusterapian jälkeen, koska 
Selvisen mukaan on tutkimustietoa siitä, että neurologisten aikuiskuntoutujien koh-
dalla ratsastusterapian jälkeen tarvitaan noin puolen tunnin lepotauko ennen kuin ar-
vioidaan terapian vaikuttavuutta. (Selvinen 2011, 394.) Lisäksi koehenkilöllä on ollut 
jo pitkä päivä taksimatkojen, hevosen selkään menon ja itse ratsastusterapian jälkeen. 
Tauon tavoite ratsastusterapian ja mittausten välillä oli vähentää fatiikin vaikutusta 
mittaustuloksiin. Koehenkilö kävi ratsastusterapian lisäksi kaksi kertaa viikossa fy-
sioterapiassa, jonka vuoksi saattaa olla vaikea arvioida pelkän ratsastusterapian vaiku-
tusta. Tosin tutkimuksessa tarkasteltiin yksittäisen ratsastusterapiakerran välittömiä 
vaikutuksia, jolloin muilla terapioilla ei ole tutkimuksen kannalta suurta merkitystä.  
 
Validiteetilla kuvataan mittaako mittari tai tutkimusmenetelmä sitä, mitä sen on tar-
koituskin mitata. Tutkimukseen valittiin FSQ-mittari jonka reliabiliteettia ja validiteet-
tia on tutkittu samankaltaisella tutkimusryhmällä. GaitRite-mittari taas oli kirjallisuu-
teen perustuen pätevä mittaamaan kävelyn eri muuttujia. Lisäksi GaitRite-mittarilla 
pystytään mittaamaan kyynärsauvoilla kävelevän henkilön liikkumista. Tutkimustu-
losten reliabiliteettiin ja validiteettiin saattaa vaikuttaa alentavasti mittaajan kokemat-
tomuus. Luotettavuutta taas lisää fysioterapeutin ammattitaito kohdata asiakkaita, 
kyky kertoa ja ohjata heitä selkeästi sekä rentouttaa jännittävä mittaustilanne. Tutki-
muksessa on tekijöitä, joita ei pystytä täysin vakioimaan, kuten koehenkilön mielialaa, 
hevosen käytöstä tai ratsastusterapian muita tapahtumia. Kaiken kaikkiaan ympäristö-
tekijöiden, ratsastusterapiakerran pituuden, terapian ajankohdan toteutumisen vaihtelu 
sekä talliolosuhteiden vaikutus luotettavuuteen saatiin vakioitua hyvin. 
 
Opinnäytetyön tutkimusasetelma rakentui valikoidun koehenkilön perusteella. Eri mit-
tauskerrat koostuivat yksittäisistä terapiakerroista, jonka vuoksi näiltä kerroilta saatuja 
tuloksia ei voida suoraan verrata keskenään. Opinnäytetyö on yhdestä tapauksesta 
koostuva tapaustutkimus, jonka vuoksi tutkimuksen tuloksia ei voida yleistää muihin 
MS-tautia sairastaviin henkilöihin.  
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Tässä tutkimuksessa merkityksellisiä yleisiä terveydenhuollossa vallitsevia eettisiä oh-
jeistuksia ovat olleet itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, muiden ammattilaisten 
työn kunnioittaminen sekä luottamuksellisten tietojen salassapito. Tutkimusluvat tä-
män tutkimuksen tekemiseen on pyydetty SAMK:n osaamisalueen johtajalta, koehen-
kilöltä ja yhteistyökumppanina toimineelta ratsastusterapeutilta sekä kirjallisesti että 
suullisesti. Tutkimukseen osallistujat ovat olleet tietosia koko tutkimuksen ajan opin-
näytetyön tarkoituksesta. Tutkimukseen osallistuminen on ollut koehenkilölle vapaa-
ehtoista ja hänellä on ollut vapaus keskeyttää tutkimukseen osallistuminen halutes-
saan. Aineiston keruussa koehenkilön etu ja hyvinvointi on asetettu tieteen edelle. Tut-
kimuksessa on kunnioitettu koehenkilön yksityisyyden suojaa eikä tutkittavaa ole 
mahdollista tunnistaa opinnäytetyöstä. 
 
Fysioterapiassa toimintaa pitää pystyä perustelemaan, joten sen tulee pohjautua tutkit-
tuun tietoon. Laadukkaita julkaisuja joissa tutkitaan ratsastusterapian aikaansaamia 
mahdollisia muutoksia kävelynopeuteen, askelparin pituuteen sekä askeltiheyteen 
MS-potilaiden kävelyssä, ei löydy. Tutkimusten vähäisyys saattaa johtua MS-taudin 
monimuotoisuudesta ja yksilöllisestä taudinkuvasta. Muista ratsastusterapian vaiku-
tuksista MS-potilailla löytyi vain vähän laadukasta tutkimustietoa. Jatkotutkimuksia 
ajatellen olisi mielenkiinointoista arvioida onko ratsastusterapian jälkeen levätyllä 
ajalla merkitystä kävelyyn, jolloin mittauksia tehtäisiin esimerkiksi välittömästi rat-
sastusterapian jälkeen sekä eri aikojen kuluttua terapiasta. Lisäksi olisi kiinnostavaa 
tarkastella ja mitata kävelyn muuttujia koehenkilön koko ratsastusterapiajakson ajan 
jokaisella ratsastusterapiakerralla tai esimerkiksi kymmenen kerran ajan, sekä tehdä 
tutkimus suuremmalla tutkimusjoukolla. Ratsastusterapian vaikuttavuuden kannalta 
olisi merkityksellistä tarkastella välittömien muutosten lisäksi terapiamuodon pitkäai-
kaisia vaikutuksia, jotka suoritettaisiin esimerkiksi kuukauden kuluttua ratsastustera-
piajakson päättymisen jälkeen. Kaiken kaikkiaan tarvitaan lisää tutkimuksia ratsastus-
terapian fyysisestä ja psyykkisestä vaikuttavuudesta eri kohderyhmillä. Laadukkaiden 
tutkimusten tekeminen on kuitenkin haasteellista ja kallista, ja kokonaisvaltaisen vai-
kuttavuuden mittaaminen on epävarmaa. Sopivien mittareiden ja arviointimenetelmien 
löytäminen voi olla myös vaikeaa. Onkin tärkeää kehittää uusia menetelmiä joiden 
avulla on helpompi arvioida muutoksia yksilön kokonaisvaltaisessa fyysisessä, psyyk-
kisessä ja sosiaalisessa toimintakyvyssä. Tulevaisuudessa tutkitun tiedon merkitys 
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kasvaa. Näyttöön perustuvan tiedon avulla pystytään perustelemaan ratsastusterapian 
vaikuttavuutta kuntoutujille sekä sitä kustantaville tahoille. 
 
Opinnäytetyön tilannut ratsastusterapeutti käyttää opinnäytetyön tuloksia mm. rapor-
toinnissa sekä perusteluissa Kelalle ratsastusterapian tehokkuudesta ja vaikuttavuu-
desta. Koehenkilönä toiminut MS-kuntoutuja saa tutkimustulosten kautta varmuuden 
ratsastusterapian hyödyistä, sekä motivaation jatkaa terapiamuotoa tulosten ollessa po-
sitiivisia. Opinnäytetyön myötä GaitRite-kävelymaton käyttö tämän tyylisessä tutki-
muksessa vahvistui hyväksi mittausmenetelmäksi, ja tutkimuksen kautta saatiin rat-
sastusterapian vaikuttavuudesta MS-kuntoutujalla lisää arvokasta tietoa. 
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